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INTRODUCCION.

El giro de 1a odontologia, como rama médica curativa hacia una tenden-
cia preventiva, va acorde al avance clentifico experimentado dfa a dia.
La preocupacién del odontdlogo actual se dirige mas alla, del simpie -
procedimiento restaurativo de las piezas dentarias afectadas o destrui
das, de las mdltiples extracciones realizadas, producto de caries de -

3er. y 40. grado, etc.

Es la etiologia de la maloclusion, objeto de numerosas dudas y contro-
versias. La presencia frecuente de maloclusiones, la alteracion del a-
lineamiento dentario que conlleva y el desequilibric y la armonfa cra-
neo facial, aumentan a mayor velocidad que la capacidad para tratar -
las. El descuido de la enfermedad incipiente hace que se derrumbe la -
integridad en la continuidad de las arcadas; s6lo un buen conocimiento
sobre el crecimiento y desarrollo de los maxilares y de) orden cronold
gico de la erupcidn dentaria permitird identificar, prevenir e inter -

ceptar y corregir maloclusiones.

La ortodoncia preventiva, mediante el empleo de aparatologfa especifi-
ca para cada caso clinico, logra mantener la integridad de 1a oclusidn

normal.

Pretendemos, al presentar esta tésis, dar un esbozo sobre los aspectos
bdsicos de las maloclusiones, el porque aparecen, su predisposicion y-

complicaciones asociadas. Determinar la verdadera oclusion funcional -



para si poder detectar en forma temprana probables desviaciones y apli-

car 1o apropiado en el momento preciso.

La inquietud para 1legar al desencadenante real del! problema, dard la -

pauta en la eleccidn del tratamiento ortoddntico indicado.
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CAPITULO I

CRECIMIENTO Y DESARROLLO OSEO-DENTAL.

E1 crecimiento y desarrollo indican cambios evolutivos del
individuo, desde la fecundacién en la edad adulta. Mien -
tras el crecimiento efectua modificaciones somaticas, el -
desarrollo es la diferencia de los componentes del organis
mo que conducen a 1a madurez de las diversas funciones fi-
sicas y psiquicas.

El crecimiento general del hombre termina aproximadamente-
a los 22 anos, evolucionando en tres etapas fundamentales:
Infancia, Adolescencia y Juventud,

La Infancia, dividida en tres periodos, abarca desde el na
cimiento hasta los 12 aflos; se caracteriza por un conside-
rable crecimiento en estatura y aumento de peso. El1 tercer
periodo, de los 6 a los 12 afios, comprende la transicidn -
de la denticion temporal por la permanente, es periodo de-
la denticidn mixta.

La Adolescencia, de los 12 a Yos 18 afios en la mujer y a -
los 20 en el hombre, es la época de los cambios fisiologi-
cos sexuales importantes, correspondiéndose también con -
los cambios de crecimientos maxilares y el establecimiento
definitivo de la denticién permanente.

La Juventud hasta los 25 afios, es la etapa donde el indivi
duo alcanza su estatura y proporciones definitivas. Erup -
tan generalmente los terceros molares, siendo el crecimien
to de los maxilares reducido.

EY perfodo adulto compiementario, determina el fin del cre
cimiento general y el individuo adquiere su Gitima fortale
za fisica, intelectual y genital,
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E1 desarrollo prenatal suele dividirse en tres periodos:

1.- Periodo de huevo fertilizado.- Desde la fecun
dacidon al dia 14, El huevo se implanta en la
pared uterina. La blastula y la cavidad am -
niotica forman una doble hilera celular, el-
disco embrionario.

Del disco embrionario, las células del piso
de la cavidad amnidtica, formulard el Ecto-
dermo; las del techo blastular, el Endoder~-
mo; una nueva proliferacién celular dard lu
gar al Mesodermo.

2.- Perfodo Embrionario.- Desde el T40. al 56o0.
dia. E1 Embridn toma las formas posnatales-
posnatales prevalecientes y se forinan todos
los sistemas, diferenciandose,

3.- Perfodo Fetal.- Desde el 560. al 270o0. dia-
(nacimiento). Se da el crecimiento orgdnico~
tisular,

E1 hueso puede originarse en dos sitios del tejido conjunti
vo, proveniente del Ectodermo: El cartilago y el tejido co-
rrectivo intramembranoso.

Los huesos, como organos, presentan origen Endocondral o -
Cartilaginoso, e Intramembranoso. Estdn constituidos por cé
lulas Gseas u osteocitos, siendo de dos tipos: Osteoblastos
o células formativas del hueso; y Osteoclastos o células -
reabsorbativas destructoras del hueso; y por sustancia in -
tracelular,

La Osteogénesis comprende tres fases:
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1.- Formacidn Osteobldstica de sustancia orgdnica
intercelular.- A partir del Mesénquima hiali-
nizado, se forma una malla interfibrilar, co-
nocida como tejido ostecide primitivo. Alrede
dor de las células mesenquimatosas se forma -
la sustancia intercelular.

2.- Reorganizacién de la sustancia intercelular.-
Que dard el tejido osteoide secundario proxi-
mamente calificable.

3.- Calcificado del tejido Osteoide Secundario.-
El tejido 6seo estd formado por laminillas -
concéntricas constituidas de fibras coldge -
nas calsificadas, llamadas fibras osteocola-
genas. Se unen a partir de una sustancia a -
morfa fundamental en la que depositan satles-
de calcio y fdsforo, bajo Va forma de fosfa-
tos y carbonatos., La sustancia amorfa contie
ne una glicoproteina.

Las laminas Oseas estdn dispuestas externamente en los hue-
sos, denomindndose Tdminas fundamentales externas.

Las dispuestas paralelamente en los espacios medulares son-
las ldminas fundamentales internas. En el centro estan los-
sistemas de Havers, formados por un conducto vertical.

Entre las ldminas Oseas estdn las lagunas OSeas con sus ca-
naliculos 6seos, ambos presentan osteocitos y sus ramifica-
ciones citoplasmicas.

La calsificacidn puede deberse a cambios en las glicoprotel
nas osteoides.



Hay dos tipos de huesos:

a)., E1 viejo o maduro, que es calcificado y se
le 1lama hueso Taminado.

b). E1 inmaduro o poco calcificado, 1lamado -
hueso fasciculado, siendo siempre esponjo-
$0.

E1 hueso esponjoso se compone de lTaminillas o tdbulos de te
jido oseo en una red trabecular, dispuesta concéntricamente
con espacios que se comunican entre si.

E1 hueso compacto presenta laminas cilindricas alrededor de
un canal central o medular que contiene vasos sanguineos, -
(sistema haversiano).

Primeramente, el hueso surge como hueso esponjoso; el desa-
rrollo del hueso compacto se produce por la aposicidn de 13
minas concéntricas, sobre las paredes medulares del hueso -
esponjoso, hasta la formacién del canal con vasos sangui -
neos nutrientes.

Los osteocitos se reemplazan por la actividad formadora de-
los osteoblastos y por la accidon destructora de los osteo -
clastos.

Asi, el crecimiento dseo se da por aposicion o adicidn, -
mientras que el cartilaginoso es interaticial o expansivo.-
Su crecimiento s6lo se logra en superficies en contacto con
tejido conjuntivo laxo o reticular,

El desarrollo del tejido dseo es considerado a partir de su
génesis:

En el desarrollo embrionario de algunos huesos, primero se-
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da lugar a una estructura cartilaginosa, a partir de mesén-
quima. Las células del cartilago se hipertrofian, su matriz
se calcifica, las células degeneran y paulatinamente son rg
movidas por resorcidn, formandose tejido Oseo sustituyente.
A éste fenomeno se le conoce como Osificacidn Endocondral,-
como sucede en los huesos largos.

E1 hueso endocondral invade 2l cartilago y lo reemplaza. El
crecimiento cartilaginoso puede ser aposicion en su superfi
cie, por proliferacion celular y de la matriz intercelular,
dentro de su sustancia expandiendo el cartilago.

La sustancia intercelular de hueso es calcificada y muy du-
ra para permitir crecimiento intersticial.

Otros huesos se desarrollan sin mediacidn del cartilago; su
cede una transformacion de tejido conectivo en hueso. Las -
céluias masenquimatosas conectivas forman una matriz osteoi
de intercelular, cambidndose a osteoblastos; se calcifica -
la matriz dando lTugar a hueso. A este tipo de formacidon se-
le conoce como Osificacién Intramembranosa. E1 hueso perids
tico, suturas y membrana parodontal, asi se forman., E1 cra-
neo igualmente pertenece a este tipo. E1 crecimiento y remo
delado intramembranoso pueden ser influidos por fuerzas ten
sionales y de presidn.

En otros casos, se combinan los procesos de osificacion in-
tramembranosa y endocondral, como sucede al desarrollarse -
la mandfbula.

CRECIMIENTO SUTURAL.

Los huesos de la porcién media de la cara, se unen entre si
y con el crineo por suturas, que representan sitios de cre-
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cimiento activo y de ajustes progresivos a los cambios difg

renciales que suceden en los diversos elementos éseos, du -
rante el agrandamiento facial. Conforme se separan los hue-
sos por el agrandamientc relacionado, depdsitos de nuevo hue
so en los bordes suturales, ayudan al agrandamiento de los-
huesos mismos y el mantenimiento de sus uniones.

Se consideran cinco capas de tejido entre los mencionados -
bordes 6seos de las suturas:

a). Capa celular fsea. ~

b). Capa fibrosa, prolongacifn fibrosa del
peribstio

c). Capavcentral compuesta por vasos sangui
neos y fibras coligenas.

d). Capa fibrosa sutural.

e). Capa fibrobascular sutural.

E1 crecimiento sutural se hace en la capa celular. Hay pro-
liferacidn de tejido conectivo asociado con apocién dsea, -
que permite que no se separen los huesos contiguos, quedan-
do tejido conjuntivo residual.

La relacidn dsea en la sutura puede ser: borde a borde, con
crecimiento separado o combinado, pudiendo cambiar de posi-
cién la sutura, esto favorece al ensanchamiento.

Superpuestos, donde puede no existir separacidn de huesos,-
aunque puede migrar la sutura al haber aposicién superficial
del borde superpuesto sobre el otro.

En 1a bdoveda craneana o desmocrdneo, el crecimiento se rea-
1iza por proliferacién de tejido conectivo entre las suty -
ras. No obstante, la rdpida osificacién de la bdveda del -
crdneo en las etapas finales de la vida fetal, los huesos -
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se hallan separados uno del otro por las fontanelas, al na-

cer el nifo.

E1 hueso siempre crece en la direccidn de menor rvesistencia,
de modo que los tejidos blandos dominan el crecimiento Gseo.

E1 crecimiento de la base del créneo es fundamentalmente car
tilaginoso en las sincondrosis, esfenoetmoidal, interesfenoi
dal, esfenoccipital e intracccipital, siguiendo la curve neu
ral de crecimiento.
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MAXILAR SUPERIOR.

Durante la tercera semana, el embridn humano mide 3mm. de-
longitud, la formaci6n de la cabeza comienza con el prosen
céfalo. Su porcidn inferior dard la giba frontal encima de
la hendidura bucal. Alrededor de la hendidura estén los pro
cesos maxilares superiores.

Bajo el surco bucal estd el arco mandibular o primer arco-
branquial, la cavidad bucal primitiva rodeada por el proce
so frontal, los dos procesos maxilares y el arco mandibular,
contituyen el estomodeo. En la cuarta semana hay prolifera-
cion ectodérmica a los lados de Tas prominencias frontales.

Examinando el embridn de la parte céfalica a la caudal, se-
distinguen: el proceso frontonasal, el proceso maxilar, el-
primer arco branquial y el arco hioideo o segundo arco bran
quial,

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante, uniéndose
con la prominencia frontonasal y forman asi el maxilar supe
rior.

E1 complejo maxilar estd unido a la base del créneo. La po-
sicion del maxilar depende de las sincondrdsis esfenoetmoi-
dal y esfenoccipital. Se une parcialmente al craneo por las
suturas frontomaxilar, cigomdticomaxitar, cigomdticotemporal
Yy pterigopalatina; el crecimiento de éstas produce el despla
zamiento del complejo hacia abajao y adelante, ayudindose -
por depésitos progresives sobre la superficie de la tubero-
sidad del maxilar y de las ap6fisis palatinas.

Siendo su crecimiento intramembranoso, es probable que el -
tabique nasal puede influir con su osi{ficacidén endocondral-
en las estructuras adyacentes, siempre y cuando predomi -
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nancia permanezca. E1 piso del tabique desciende por: reab-
sorcidn de tas superficies de)l paladar 6seo, con depdsito -
del lado inferior; y por una elongacion vertical de los pro
cesos frontal y cigomatico, con desplazamiento abajo de to-
do el maxilar.

Los movimientos de crecimiento lateral combinados de las or
bitas, paredes nasales y region malar, se producen por depd
sitos 6seos en sus superficies laterales, junto con reabsor
cion de las diversas superficies orientadas hacia la linea-
media.

PUNTOS SUTURALES.

E1 hueso basal del maxilar superior protege al trigémino, -
manteniendo la constancia espacial para el conducto infraor
bitario, en relacién a la base anterior del crineo.

EY crecimiento del maxilar superior estd determinado por:

1.~ Cambios compensatorios de los movimientos
pasivos del hueso, provocados por la ex -
pansién primaria de ta capsula bucofactal,
que incluye a los huesos de la cara.
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2.- Cambios en la forma d0sea, debidos a

alteraciones del voldmen, tamafio, -
forma y posicion espacial de las ma
trices funcionales independientes -
del maxilar superior.

3.~ Cambios 6seos asociados a la conser
vacidn morfoldgica del hueso.

APOSICION Y RESORCION DEL MAXILAR.

E1 proceso cigomatico mantiene una posicidn relativa cons -
tante con su arco, por movimientos proporcionados posterio-
res que corresponden a la direccién posterior de alargamien
to del arco. Este movimiento combina reabsorcidon superficial
en la protrusién malar anterior, con depésito en el lado o~
puesto posterior.

Estos movimientos mantienen fija la posicidn de la apofisis
cigomitica, en relacion al resto del maxilar superior. Asi,
la cara aumenta su anchura por la aposicion Gsea en la sy -
perficie lateral del arco, con su resorcidn en la parte me-
dia.

En el arco maxilar, el crecimiento implica expansién orbita
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ria y nasal,

En el piso de la 6rbita, el depdsito superficial produce
crecimiento orientado hacia arriba, hacia un lado y hacia
delante, acorde a su disposicidn natural; la resorcién es
lateralmente al piso orbitario.

i

La superficie nasal y Tos huesos nasales también se orien
tan y crecen lateral, anterior y superiormente aumentando
las dimensiones internas de la cavidad nasal, por alarga

miento y expansidn de sus dimensiones vertical y horizontal,

Las ap6fisis palatinas maxilares crecen hacia abajo, por -
disposicidn superficial sobre el lado bucal de la corteza -
palatina y resorcion del lado nasal opuesto.

La premaxila tiene crecimiento hacia abajo, debido a resor-
cion del lado peridstico de la corteza labial. La porcidn -
cortical enddstica y periostica recibe depdsitos nuevos.

La tuberosidad crece por aposicidn del arco cigomitico, ja-
lTindolo hacia atrias.

Se piensa que los movimientos del maxilar en crecimiento a
yudan a la funcion migrativa dentaria, siendo necesarios a
Justes posicionales de los dientes eruptados. Dichos movi-
mientos pueden ser influenciados por estimulos neurotréfi-

cos, desarrollio de matrices funcionales, etc.

E1 maxilar superior alcanza su maximo desarrollo de los 6-
a los 12 afios, siendo su crecimiento predominante general-
hacia abajo y hacia adelante.
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LA MANDIBULA.

Embrionariamente, durante la sexta semana de vida intraute
rina, la mandibula se origina a partir del cartilago de Me
ckell. Por este tiempo, se forma el nervio dentario infe -
rior y 1a osificacion mandibular comienza en el tejido fi-
broso adyacente al cartilago, siguiendo hacia las zonas de
bifurcacion mentoniana e incisiva del nervio. En la regidn
mentoniana, se osifican nodulos cartilaginosos accesorios-
que se llaman osfculos mentonianos.

La mandibula presenta crecimiento combinado endocondral e-
intramembrenoso. En el céndilo se produce el crecimiento -
endocondral e intramembrenoso.En el condilo se produce el-
crecimiento endocondral principal director de crecimiento.
Se da aposicibén cartilaginosa, siendo su centro base el -
cartilago hialino condilar.

La mandibula parece crecer hacia adelante y abajo, pero 1la
tendencia predominante es hacia arriba y atrds, segin lo -
comprueban estudios cefalométricos,

E1 tejido conjuntivo que recubre al cartilago del condilo.
dirige su crecimiento aumentando su espesor por crecimien-
to de aposicién con crecimiento intersticial en la regidn-
profunda. La zona de unidn entre cartilago y hveso, hard -
que el cartflago sea reemplazado por hueso.

La zona céndilea crece hacia arriba y atrds, aunque suelen
darse crecimientos verticales en los c6ndilos, asociado a-
disminucién de espesor de los dngulos goniacos y erupcién-
mesializada de dientes inferiores con reabsorcién compen -
sante, bajo el adngulo de la rama.

Un desplazamiento opuesto simultdneo hacia adelante y aba-
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jo en variadas direcciones de crecimiento regional, supone
el mantenimiento de la relacidn entre la mand{bula y el -
crdneo.

En el primer afio de vida, el crecimiento comprende la inte

gridad del maxilar inferior, pero luego se reduce a zonas-

especificas: borde posterior de las ramas, proceso atveolar
y borde posterior de la apéfisis coronoides.

La rama aumenta su tamafio con la edad. La direccién hacia-
atrads, permite reubicar la rama en sentido posterior ayu -
dando con ello al alargamiento del cuerpo mandibular, ha -
cia adelante, por desplazamiento simultdneo.

Toda la rama sufre crecimiento, origindndose a lo largo -~
del borde anterior y de la apdéfisis coronoides, conservan-
do 1a dimension de la rama en sentido antero-posterior.

E1 crecimiento del proceso alveolar es hacia arriba, hacia
fuera y hacia adelante; ayudando junto con el desarrollo y
erupcidn dentaria, a elevar la dimensidn vertical del cuer
po de la mandibula.

lqualmente, 1a rama orienta su crecimiento por la posicidn
continua del arco mandibular, en relacién con los movimien
tos complementarios del maxilar superior. Asi, el desplaza
miento anterior del arco maxilar, el crecimiento horizontal
de la rama produce un deplazamiento del arco mandibular en
direccidn y extensidn equivalentes.

E1 &ngulo mandibular, o sea la zona de unidon entre el cuer
po y 1a rama, mantiene una angulacidén normal constante de-
120 grados a 130 grados, respecto al plano mandibular, ( -
plano Gonion-Gnation). Dicho angulo tiene insercién de los
misculos masticatorfos, influenciando el tono muscular en-
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el crecimiento angular.

Se cree que el menton aumenta su tamafio en mayor proporcidn
durante la erupcidn de Tos primeros y sequndos molares, -

pues se acentia igualmente el desarrollo del cuerpo.

Tambien se experimenta un ensachamiento transversal integro
de la mandibula, debido a una divergencia en direccidn pos-

terior.

La articulacion tempcromandibular define su crecimiento ba-
jo la influencia conjunta del céndilo del maxilar y la cava
dad glenoidea del temporal. La cavidad se dirige luego del-
nacimiento, en sentido horizontal! al desarrollarse el arco-
cigbmatico. Este crecer horizontal de la cavidad glenoidea
y del tubérculo articular dirige hacia abajo tanto a la ar

ticulacidn madibular como al propio maxilar inferior.
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CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

CARTILAGO

TEJIDO
CONECTIVQ

: + APOSICION

- RESORCION

MOVIMIENTOS REGIONALES DE CRECIMIENTO Y MODELO
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO DENTAL.

E1 crecimiento de los huesos maxilares, va acorde al desa -
rroilo dentario; puesto que este desarrollo inicia embriona
riamente se procederd a realizar un somero bosquejo.

A la sexta semana, mids especificamente a los 42 dias de vi-
da intrauterina, cuendo el embridn mide aproximadamente sie
te milimetros, aparecen en la encia concentraciones de célu
las epiteliales lozalizadas a lo largo de los maxilares en-
desarrollo. Su diferenciacidn producird los foliculos denta
rios.

E1 acdmulo epitelial se invagina dentro del mesodermo adya-
cente en la zona donde se desarrollard cada diente primario,
recibiendo el nombre de 1dmina dental.

La induccidon celular da lugar a cambios funcionales que al-
proliferar forman el embridn dentario; esto es, una promi -
nencia epitelial que va creciendo paulatinamente en cada -
uno de los lugares del desarrollo dental, éstas posterior -
mente se dirigen hacia la profundidad, llamindose ahora gér
men dental.

E1l gérmen aumenta de tamafo, adquiriendo una forma aperada,
perdiendo el pediculo que lo conecta con el exterior. Al se
guir creciendo, toma nueva forma de copa o embudo; esto su-
cede generalmente luego de dos semanas de iniciado el proce
so formativo. En las prdximas semanas, el aumento de vold -
men del dorgano va correspondido con el crecimiento de hueso
maxilar, para rodeario parcialmente.

La siguiente etapa en la eviuacién del diente, etapa de la-
campana, donde el drgano del esmalte adopta tal forma, se -
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continiia con una invaginacién de porcidn mesod&rmica, que da
ré lugar a la papilla dentaria que luego derivard en la forma
cidn de la dentina y Ya pulpa. Esto sucede aproximadamente -
en el cuarto mes del desarrollo.

Durante la fase de la campana, se produce diferenciacidn y -
especializacidn de las c8lulas del drgano adamantino. As{ se
da 1a transformacidn celular en ameloblastos; dichas células
originan el esmalte, degenerando cuando aquél queda plenamen
te formado.

La diferenciacidn se propaga hacia abajo y hacia los lados,-
direccidn a la base de la corona. Cuando esto sucede, se em-
piezan a formar los Odontoblastos, células formadoras de den
tina.

El sitio donde se producen primeramente estas dos transforma
ciones celulares, se 1lama Centro de crecimiento, comenzando
a este nivel la produccidn de tejidos duros del diente,

CALCIFICACTION.

La calcificaci6n de Tos dientes primarios se realiza entre -
los cuatro y seis meses de vida intrauterina. Previamente se
ha realizado la secrecién celuiar de sustancia extracelular-
en forma de matriz, esto es la aposicién,

La calcificacién de l1os dientes permanentes suele suceder en
el orden siguiente:

Primeros molares Delos 2 1/2 a los 3 aflos.
Incisivos De los 4 a los 5 afios.
Caninos De los 6 a los 7 afos.
Segundos premolares De los 5 a los 6 afios.
Primeros premolares De los 6 a los 7 afos.
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Segundos molares De los 7 a los 8 afos. .
Terceros molares De los 12 a los 16 afios.

ERUPCION.

La erupcidon dentaria inicia cuando se ha finalizado la cal-
cificacidn coronaria e inmediatamente después de que empie-
za a calcificarse la rafiz.

La erupcion presenta tres fases:

FRASE PRERUPTIVA.- Los dientes emergen a la cavidad oral, -
¢on movimiento activo hacia oclusal,

FASE PREFUNCIONAL. E1 diente alcanza el plano oclusal y con -
tinGa su migtacidn mesial y oclusatl.

Cronoldgicamente, la erupcidn temporal sucede como sigue:

Incisivos Centrales Inferiores los

Incisivos Centrales Superiores

6 meses.
los 6 meses.
Incisivos- Laterales Superiores los 9
Incisivos Laterales Inferiores
Primeros molares
Caninos

Segundos molares

meses.
los 9 meses.
los 12 meses.
los 18 meses.
Tos 24 o 30 meses

> > > > > D> >

Los dientes sucesores permanentes, incisivos, caninos y pre
molares, eruptan siguiendo la resorcion radicular de los de
¢fduos.

La resorcidn se debe a la accidén que los osteoclastos y ce-,
mentoclastos, que aparecen por aumento en la presién sangui
nea y tisular, que evita la proliferacidén celular en la -
rafz y en el hueso alveolar, facilitando la accién osteoclas
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tica. La presion ejercida por el cliente permanente en erupcidn sobre -

1a raiz del temporal, favorece a su resorcidn.

La erupcidn dentaria permanente se efectiia asi:

Primeros Molares A los 6 afios.
Incisivos Centrales A los 7 afios.
Incisivos Laterales A los 8 afios.

Maxilar Superior:

Caninos A los 11 afios.
Primer Premolar A los 9 afios.
Segundo Premolar A los 10 aflos.
Mandibula:
Caninos A los 9 afios.
Primer Premolar A los 10 afios.
Segundo Premolar A los 11 afios.
Segundos Molares A los 12 afios.
Terceros Molares A partir de los
16 afios.

Esto es, el proceso de desarrollo dentario sigue una secuencia. Al na -
cer, la calcificacién de los dientes primarios estd adelantada, princi-
piando la formacidn cuspidea de los primeros molares definitivos. Cuan-
do se contempla la denticifn primaria, se ha terminado su formacifn ra-
dicular, avanzando la calsificacién corgnaria de incisivos, caninos, pre

molares, primeros y sequndos molares permanentes,
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Al final de 1a denticién mixta, como a los doce afios, finaliza la calci

ficacion de las coronas de permanentes, adelantdndose la formacidn del-
tercer molar y terminando la calcificacidn radicular de caninos y premo

lares.

Con el cambjo de las denticiones se producen cambios en la oclusién den
taria. E1 arco temporal suele terminar en un plano recto, formado por -
las superficies distales de los segundos molares primarios. Esto permi-
te que al eruptar los molares de los 6 afos, se deslicen sobre las ca -
ras distales de los temporales, colocdndose por un tiempo en relacion -
clispide a clspide normal, y luego migrando mesialimente, siendo mayor el
movimientd mesial del inferior, luego de la exfoliacién de los molares-
temporales, obteniéndose finalmente 1a oclusidn adecuada, donde la cls-
pide mesiobucal del primer molar superior ocluye en la fosa centrobucal

del inferior.
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TEORIA DE ATRICION POR BEGG.

La actual Odontologia ha aceptado constantemente como oclusidn normal,-
aquella en la que los dientes, tejidos circundantes, lengua, huesos, mis
culos masticatorios y faciales y articulacién temporomandibular, mues -

tran armonfa anatomica y funcionalmente correctas.

Basados en el concepto de una reciproca relacibn cispide-fosa entre -
dientes antagonistas posteriores; asf como el traslape que observan los
anteriores durante el cierre, definen la oclusién normal aprobada por -

la generalidad.

EY estudio sobre la etiologfa de 1a enfermedad parodental y la caries,-
se ha remontado hacia un estudio sobre la dietay oclusidn del hombre de
la edad de piedra; especialmente de los constantes cambios que la atri-
cidn provoca en el aspecto anatdmico dentario, as{ como su continuidad-

en el proceso de erupcion.

La existencia de un alimento arcillese, fibroso, duro, productor de a -
tricion y friccién a los tejidos gingivales, casi nulificaba plenamente
1a presencia de enfermedades gingivo-dentarias. Asf es como un grupo de
autores encabezados por P.R. Begg han adoptado la oclusién por atricion,
del hombre primitivo australiano antes de la 1legada del hombre blanco,
como base de la ortodoncia, por considerar aguella como la correcta, a-

natémica y funcionalmente concebida.

La Oclusidn anatémica correcta se desarrolla y permanece a partir de -
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dos factores:

Migracion dentaria permanente, mesial y verti
cal, compensadoras del proceso de atricidn.
Anatomia dentaria cambiante, acorde con el -

desgaste.

Desde la erupcion temporal del hombre primitivo, los incisives adoptan-
unz sobremordida similar a la del hombre moderno. Desde el mismo instan
te en que sus dientes erupcionan y ocluyen principia la atricifn, y con
ello un proceso reductivo del tamafo dentario oclusal, incisal y proxi-

malmente.

Esto permite el mantenimiento de un contacto oclusal y proximal simultd
neo al desgaste continuo de los dientes primarios, permitiendo su migra

cion mesial a lo largo del arco, asi como su erupcidn vertical.

Las superficies oclusales con cispides de origen, al desaparecer por -
desgaste, permutan a una superficie plana, dando libertad a que los ar-

cos se deslicen adecuadamente en sus movimientos.

El progreso de atricidn en los dientes inferiores, hace que éstos se -
desplacen hacia adelante en sus relaciones oclusales, con los superio -
res. Asi, los incisivos adoptan mordida de borde a borde; esto hace que
las dreas distales de los segundos molares primarios inferiores se colo
quen mesialmente respecto a las superficies distales de los segundos mo

lares superiores.
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De esta manera, al erupcionar los primeros molares permanentes, superio

res e inferiores, en el hombre primitivo adoptan correctamente su rela-
cion oclusal en a que la cispide mesiobucal superior ocluye en el sur-
co bucal inferior. E1 poceso de desgaste provoca la reduccidn de las al
turas oclusocervicales, tal y como sucede en el conjunto dentario tempo
ral preyiamente erupcionado, La distancia entre ambos maxilares suele -
reducirse, la anchura bucal del superior suele hacerse mayor que el in-

ferior.

EY movimiento mesializado que experimentan los primeros molares perma -
nentes del hombre de hoy, sin friccidn proximal, impide el espaciamien-
to preciso de los primarios anteriores permisivo para la erupcidn de -
los anteriores permanentes, dando lugar a apifiamientos y solapado, jun-

to con protusion bimaxilar de estos dientes.

Al establecerse la mordida borde a borde de los incisivos permanentes,-
su plano de atricidn suele ser horizontal, en la misma 1{nea recta me -
sjodistal del plano de atricidn de la dentadura, de modo que 1a curva -
de Spee compensatoria del hombre prmitivo no resulta tan marcada como ~

en nuestro tiempo.

La desaparicién de la sobremordida incisiva permite a los incisivos per
manentes inferiores adaptarse labialmente hacia 1a inclinacidn anatomi-
ca adecuada. Durante la adolescencia, etapa en que ocurre la transicidn
de la sobremordida en el hombre de 1a edad de piedra, erupcionan los -
premolares, caninos y segundos molares permanentes, produciéndose sy -

desgaste ocluso-proximal, éste Gltimo manticne contactos por migracibn-
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mesial, de amplias dreas proximales contfguas; en la actualidad, es -

frecuente observar simples puntos de contacto entre dientes vecinos.

Previa a l1a erupcidn de los caninos permanentes, el contacto y l1a atri
cion proximal provoca una reduccidn mesiodistal de la anchura de los -
cuatro incisivos permanentes, al igual que ambos premolares, habiendo-
un espacio Tigeramente inferior para la erupcifn de caninos, si los se
gundos molares temporales no se han exfoliado; por ello, los caninos-
cuentan con un mayor espacio eruptivo producto de la reduccién del ar-

co dental por atricién mesiodistal.

Esa reduccidn por atricion en las longitudes totales de Yos arcos, pre
viene al establecimiento de apifiamiento, protusibn bimaxilar, etc., de
los seis anteriores permanentes; asi como irregularidad y apifiamiento-
de los premolares, Igualmente queda un mayor espacio en los extremos -

distales de los arcos, 1o que facilita 1a erupcidn de los terceros mo-

lares,

Promedios de las medidas de las anchuras mesiodistales

de los dientes permanentes inferiores no desgastados -

en los aborigenes australianos.
Diente No. de dientes Promedio mesiodistatl
{Permanente derecho en milimetros.

o izquierdo.)

Incisivo central 16 6.06



Incisivo lateral
Canino

Primer Premolar
Segundo Premolar
Primer Molar
Sequndo Molar

TOTALES:

27

19
32
12
21
17
37

6.90
7.72
7.78
7.86
12.87
12.87
62.06

Promedios de anchuras mesiodistales de los dientes

permanentes con atricidn interproximal, tomadas -

in situ en nueve mandfbulas de aborigenes austra -

lianos, antes de la erupcifn de los terceros mola-

res permanentes,

Diente

(Permanente derecho

0 izquierdo).

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer Premolar
Segundo Premolar
Primer Molar
Sequndo Molar
TOTALES: :

No. de dientes

18

18
18
18
18
18

Promedio
mesiodistal en mi-
1{metros.

5.72
6.27
7.18
7.25
7.48
10.78
12.12
56.80

Los terceros molares del hombre de la edad de pie-

dra erupcionan antes de terminar la formacion de su

rafz, a diferencia de la totalidad de los dientes,

erupcionande mesialmente adelantados. E1 anormal-

retraso en sentido distal de las terceras en el -
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hombre civilizado, es causa frecuente de su retra

s0 e impacto eruptivo.

En la Oclusidn sin desgaste por atricidn, los ter
ceros molares presentan plenamente formada su raiz
al erupcionar,

Se ha definido 1a atrici6n incisal y oclusal en-

cuatro grados de desgaste, segiin Broca. (&)

(&) Campbell, T.D. La denticién y el paladar de los aborigenes austra-

1ianos. Adelaida, Australia. Hassel Press. 1925.

la. etapa.- Una cantidad apreciable de la corona del diente desaparece

por desgaste.

2a. etapa.- Desaparicifn de las cispides y exposicidn de 1a dentina.

Ja. etapa.- Una cantidad apreciable de Ta corona del diente desaparece
por desgaste.

4a. etapa.- Final, la mayor parte de la corona ha desaparecido y el -

desgaste se extiende hasta el cuello del diente.

Al pronunciarse l1a atricidn oclusal, la distancia vertical que separa-
el hueso alveolar del maxilar a la mandfbula, no disminuye en la oclu-
sidn por atricidn, ya que los dientes erupcionan constantemente, com -

pensdndole por el desgaste oclusal,

En el hombre civilizado la dimensidn vertical suele aumentar con la e-
dad debido a que no hay desgaste. Al mantenerse casi intactas las cis-

pides dentarias y la sobremordida de los incisivos restringen los movi
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mientos masticatorios mandibulares.

Es interesante considerar que el componente anterior de fuerzas, o sea

aquellas fuerzas que sin concebir su origen provocan la migracion me -

sial dentaria; en caso de no existir atricion de los dientes son causa

" de maloclusiones. Sin embargo, forman parte del proceso fisioldgico bd

sico y normal del desarrollo y mantenimiento de 1a oclusidn por atri -

¢idn anatomicamente correcta.

EFECTQOS DE LA ATRICION CONTINUA DENTARIA:

Proceso de Deposicidn de dentina secundaria por la pulpa den

tal para evitar la exposicidn pulpar, producto de la atricidn.
Proceso de erupcidn vertical continua, que mantiene el contac
to oclusal.

Proceso de migracidn mesial continua preservadora del contac-
to proximal amplio, cuando las superficies proximales se des-
gastan.

Confirmacion anatdomica de los coronas dentarias, acorde al -
desgaste promovido por la atricién en las partes mas sujetas-
a trabajo.

Disminucion de los didmetros mestodistales de los cuellos y -
las rafces dentarias que mantiene un aplio contacto proximal-
y permite que Yas rafces se mantengan en posicibn correcta pa

ra el soporte de Tas fuerzas masticatorias.

£1 Tubérculo de Carabelli presente en Tas superficies palatinas de los -
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molares superiores, sobre todo de los primeros, era relevante en el hom

bre primitivo, pues al avanzar el desgaste 1legaba a oclusién y compen-
saba 1a reduccion del drea de contacto oclusal, proporcionando una super

ficie oclusal muy adecuada para la masticacion.

M.G. Barret (&) de 1a Universidad de Adelaida, descubrid que aproximada
mente un tercio de aborigenes australianos presentaban arcos dentarios-
inferiores, tan pequefios que cuando los primeros molares permanentes de
un lado ocluyen, los del otro lado no lo hacen adecuadamentes esto es la
0clusidn X.

Esta oclusion X de los aborigenes australianos, no es sino la 1lamada -
mordida cruzada posterior del hombre actual, en donde los dientes poste
riores inferiores erupcionan y adoptan posiciones linguales en relacidn
a los superiores. Se desarrolla en aquellas perscnas que heredan una -

mandfbula y arco dental pequefos.

EY hecho de que la mordida cruzada lingual posterior sea generalmente -
unilateral, radica en que los dientes actuales apenas tienen atricion y
1a estrechez del arco inferior hacen que 1a masticacion s6lo se efectde
de un lado., La mandibula no se desplaza hacia el lado sin trabajar du-
rante el cierre, por ello los dientes posteriores sobrerupcionan, esta
tableciéndose un cierre profundo de los dientes posteriores inferiores
en sentido lingual, en relacidn con sus antagonistas superiores.

(&) Comunicado personalimente a P.R. Begg.

En los dientes no desgastados, la distancia de l1a superficie oclusal -
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al nivel de la union de los tejidos blandos a los dientes, aumenta al au
mentar l1a edad, los tejidos blandos son menos friccionados por los ali -
mentos que durante la masticacidn resbalan hacia abajo por las superfi -

cies bucales y linguales.

Mientras los tejidos gingivales sean estimulados lo suficiente por una a
limentacidn dufa, su superficie quedard firme y queratinizada, De 1o con
trario, si la superficie es blanda y esponjosa, producto de una dieta -
blanda, la encia sobrecrece, la depresidn gingival se ahonda aumentdndo-
se la distancia del margen libre respecto a la unidn de los tejides gin-~
gival y diente. Esto hace gque en el espacio interproximal las dos depre-
siones ginginales, una a cada lado de la papilta interdentaria, se profun
dizan cada vez mis, habiendo as{ condiciones favorables para el empaque-
tamiento alimenticio e invasidn bacteriana que conlleva al padecimiento-

parodontal.

El masaje de una dieta fibrosa impide el sobrecrecimiento papilar, evi -

tando la creacidn de depresiones gingivales profundas.

La Oclusidn anatdnicamente adecuada, unicamente puede lograrse cuando -
existe 1a atracion suficiente para que los dientes establezcan sus rela-
tionas oclusales. La Oclusidn considerada como normal en el hombre civi-
tizado, es anatdmicamente incorrecta por su alimentacidn blanda y concen

trada que impide la atricidn,

Esto hace que los ‘maxilares no adopten una correcta relacidn entre si y-
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en todas direcciones, sobre todo la vertical, permaneciendo casi estiti
ca durante toda su vida. Las cilispides sin desgaste se hallan articula -
das de tal manera que sus relaciones oclusales adoptan meras posiciones

estdticas, dificultando su desplazamiento mandibular adecuado.

Es 1a oclusidn por atricién un proceso fisioldgico normal con integra -
cién y armonizaci6n totales, cambiantes y continuas del tamano maxilar-
y dentario, migracidon dentaria y relaciones en constante y permanente -

modificacion.

Los factores bdsicos, ambientales, para que se lleve a cabo el proceso-
de atricién no se presentan en el hombre actual, sin embargo la dieta -
fibrosa, arcillosa y dura podr{a ser sustituida por una goma de mascar
con una sustancia molida con carborundo, lo que permitird la produccién

de atricidn oclusal y proximal,
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ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

La integridad del individuo se mina ante una condicién maloclusiva anor
mal. E1 camino correcto, hacia la normalidad debe apoyarse en el conoci
miento veraz de la causa originadora del trastorno. Asi en, Ortodoncia,

basadosen diagnéstico, se pretende identificar los factores etiolégicos.

Se considera a la Genética de sumo interés en las investigacion Cienti-
fica, pero al igqual, pero al igual gque ella, muchas otras ciencias jove
nes aiin residen en datos hipotéticos que impiden una clasificacibn cau-

sal comprobada.

La observacidn clinica muestra que la generalidad de Maloclusiones apa-
recen bajo dos condiciones predominantes: Desarmonfa en la relacidn y ta
mafio de los maxilares, con falta de espacio para el acomodo de los dien-

tes, y Alteraciones del Patrdn Equelético-Facial.

Se ha dificultado enmarcar los factores etiolégicos en: primarios y direc
tos; secundarios, colaterales o simbidticos, asociados a una causa ini -
cial. Puesto que, por ejemplo: una labioversién de incisivos superiores-
puede ser producto de disgenesia del Maxilar, micromagnatismo con defi ~
ciencia del soporte Oseo basal a los dientes. 0 bien, producto de una -
simple, inclinacion labial de los incisivos, por hdbite de succién del -
pulgar, con dientes o maxilares de tamafio normal, o alin, combinacidon de-

1o descrito.

Raramente un solo sitio o estructura resulta afectada, generalmente mis~
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de dos son las que tienen repercusiones. De este modo, Mayoral conside

a como sitios primarios de etiologfa a cuatro sistemas particulares: -
Neuromuscular, (incluyendo la contraccién refleja), Hueso, Dientes y ~

Tejidos blandos.

Tanto Malposicion como Malarelacién se incluyen en Maloclusign, pues -
aunque comprometan segmentos individuales de una arcada, afectan al -

conjunto integral de ta Oclusidn.

La Malposicion se refiere a un defecto de posicién eruptiva del gérmen
dentario, de modo que el diente no encuentra su posicién normal en el-
arco, dirigiéndose hacia mesial, distal, bucal o Vingual, desde su eje

axial natural.

La completa desviacidn de un gérmen ocasiona la transposicidn del dien
te con otro del arco, siendo el canino superior el frecuentemente afec

tado.

La Malarelacién implica una discordancia de las arcadas dentarias y el
hueso alveolar, respecto al hueso basal mandibular y al maxilar. Asf,-
el Prognatismo o Protusi6n Mandibular produce una relacion en gque los-
incisivos superiores se colocan por lingual de los inferiores con oclu
si6n céntrica. Los Yabios prominentes generalmente se)lan adecuadamen-
te, la linea labial es baja, durante la deglusfdn los labios y mejillas

no se contraen y los dientes ocluyen al tragar y no hay empuje lingual.

En Ya Retrusidn Bimaxilar, los labios son retrufdos y cierran con norma



lidad, no hay contraccidn facié%Bal deglutir. Los incisivos se entre-
cruzan por su inclinaci6n axial ocasionando la erupcién excesiva de -
los dientes de ambas arcadas hasta la posicién oclusal céntrica. La -
Retrucidn Lingual causa el apiiamiento incisivo. Las bases dentarias-

estdn distalizadas sobre el hueso basal y el mentdn es prominente.

Para facilitar la comprensidn y basado en la representacidn de Salz -
mann, las causas de Maloclusibn se enmarcan en dos grupos: Prenatales
y Postnatales, que determinan los factores geneficos, congénitos y -
del desarrollo de las diversas estructuras que pueden estar implica -
das. Quedando englobadas como Causas Locales, las relacionadas direc-
tamente con la estructura dentaria; y Causas Generales, que actuando-

desde afuera, se relacionan con la denticidn.
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CLASIFICACION DE MALOCLUSION DE ANGLE.

Anteriormente, las relaciones de maloclusidn se describian en base de-
relaciones dentarias exclusivamente. Ahora, la mayoria de los ortodoncis

tas consideran otros sistemas tisulares: el dseo, muscular y neural.

Las Maloclusiones pueden comprender anormalidades dentarias {de forma o
posicidn); esqueléticas, cuando la relacién anteroposterior de los maxi
lares entre si-y con 1a base craneana presentan discrepancia; o bien, o
bien esquelodentarias donde tanto dientes como maxilares, muestran rela

¢idn anormal.

As1, se ha tratado de clasificar el problema maloclusivo, considerando-
una serie de variantes. Sin embargo, e) sistema de clasificacion de Ma-
toclusiones propuesto por Edward H, Angle en 1899, ha resultado ser de-
mayor validez, pues 1a relacidn anteroposterior de las arcadas antago -
nistas es descrita conforme la situacién del primer molar permanente sy

perior, clave de la oclusidn.

CLASE I.- NEUTROCLUSION.~ Se da cuando la relacion mesiodistal de lgs -

primeros molares es adecuada, cerrando los maxilares normalmente, As{ -
la clspide mesiobucal del superior ocluye en el surco mesiobucal o bu -

cal del inferior, existiendo buen equilibrio en la cara.

Las bases de soporte dseo se confrontan igualmente. Las frregylaridades

dentarfas individuales predominan, siendo comunes giroversiones, malpo-
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siciones y ausencias de incisivos, caninos y premolares.

Cuando todos los dientes se desplazan mesialmente en relacidn al perfil
y a sus bases, siguiendo una interdigitacidn bucal superior o inferior-

normal, se produce la Protrusifn Bimaxilar.

La Maloclusion Clase I, suele presentar interferencias anteriores, pro-
ducto de retencidn, sobreerupcion o apifiamientos, con o sin giros y des

viaciones axiales de los dientes.

La primera Clase de Angle se determina por una diversidad de Causas (es
pecificas o desencadenantes) directas o relacionadas que pueden enume -

rarse como:

A Causas Locales
8 Factores de Desarrollo Qseo-Esquelético.

€ Factores de Tejidos Blandos Musculares.

Las Causas Locales definen su etiologfa en base a 1a falta del espacio-
adecuado:

Caries.

Pérdida temprana de dientes primarios.

Erupcifn y/o Pérdida prematura de dientes permanentes,

Erupcidn Ectpica de dientes permanentes.

Anomalfas anatdmicas dentarias.

Dientes Supernunerarios

Dientes retenidos o parcialmente retenidos.
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Dientes anquilosados al proceso.

E1 factor del desarrotlo Gseo-esquelético puede ocasionar disarmonia de
los maxilares, con mordida cruzada o abierta anterior, y relacion ante-

posterior normal en los dientes posteriores.

La alteraciGn de tejidos blandos musculares comprenden la funcién anéma
la de musculos peribucales que determinan inclinaciones de dientes ante
riores y forma de las arcadas. Cuando hay apifiamiento de los incisivos,
jndica la migracién anterior de los segmentos posteriores, o un excesi-
vo grado de prognatismo dentoalveolar para la proinclinacién incisiva.-
Aqui, el soporte de los segmentos posteriores resultard eficaz para man

tener un leve aumento en la proinclinacién de incisivos.

CLASE II.- DISTOCLUSION.- Aparece cuando la relacifn anteposterior de -
los primeros molares es distal el inferior respecto al superior. Las ar

cadas dentarias manifiestan igualmente dicha situacién.

La relacibn oclusal de los primeros molares permanentes es asi: La cls-
pide distobucal o distal del superior cae en el surco mesiobucal del in

ferior. La QOclusibn Mandibular distalizada aparece con c¢laridad.

Se consideran dos divisiones en Clase I!, una dada por la posicidn mandi

bular, y 1a otra por una sobremordida horizontal profunda.

CLASE 11.- PRIMERA DIVISION.- Suele mostrar protrusidn labial de los in

cisivos superiores, debida en veces al colapso localizado en premolares
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y caninos, asociados a funcifn muscular atipica. Asi, el labio inferior

hace contacto con la cara palatina de los incisivos superiores.

Dicha accidn muscular anormal acentia el estrechamiento anterior, pro -

trusién, separacién proximal y el aplanamiento anterior inferior.

CLASE II.~ SEGUNDA DIVISON.- Es especifica: muestra linguoverson de los
incisivos centrales superiores, con inclinacion labjal y mesial de los-

Taterales superiores. La Mordida vertical es excesiva.

Cuando los caminos tienen inclinacién labial, se produce una Oclusidn-

Traumdtica. Aqui, Ya funcidn muscular suele ser nomal.

En general, la Clase II pueae deberse a la adquisicién de hébitos per-

niciosos como el succionamiento del pulgar.

A una fuerza excedente de la lengua hacia el segmento anterior que 1le
va a labioversion incisiva superior, durante la deglusion o la respira
cién (Primera Divisién):

Displasia Esquelética-Vertical

Crecimiento Vertical Alveolar excedente.
CLASE TII,- MESIOCLUSION.- Se da cuando l1a relacidn mesiodistal de los

primeros molares es mesial, el inferfor respecto al antagonista supe -

rior.

Aqut, la cispide mesiobucal del superior cae en el surco distobucal o-
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distal del inferior; o bien, en el intersticio bucal entre el primero y

el segundo molares inferiores. Estando 1a arcada inferior mesializada.

Los incisivos inferiores suelen presentar mordia cruzada total con in -
clinacion al aspecto lingual. La lengua se estrecha al piso bucal y no-
se aproxima normalmente al paladar, por el acortamiento de la arcada su

perior.

En Clase III, hay tres variedades de maloclusiones que se distinguen en

base al factor etiolfgico inicial.

La verdadera Clase III de Angle, la Mesioclusifn, se debe a una displa-
sia esquelética con hipertrofia mandibular, en veces, con acortamiento-
de la base de! crineo o del maxilar superior. Esto es un patrn anormal

del crecimiento dseo.

La Seudoclase III es una protraccién mandibular funcional; al cierre se
desplaza anteriormente al deslizarse los incisivos superiores inclina -
dos en sentido lingual por las superficies linguales de los incisivos -
inferiores. Siendo su frecuencia baja y su tratamiento correctivo sim -
ple, se trata de un patrdn reflejo muscular adquirido al cierre mandibu

lar.

La Tercera variante Clase II1, comprende 1a linguoversidn de dientes an
teriores superiores por una inclinacin axial anormal, siendo simplemen

te un problema individual de malaposicion dentaria.
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Las dos primeras manifestaciones muestran los molares inferiores delan

te de su posicidon normal. En la Tercera, la 1inguover516n de los ante-
riores superiores, representa una Clase I {Neutroclusidn), con mordida

cruzada anterior.

En 1a Mesioclusifn verdadera, el perfil muestra claro el prognatismo;-
los incisivos suelen apifiarse con linguoversidn, el cierre mndibular -
es parejo con un arco suave en sentido anteroposterior. Los molares -

muestran la relacion precisa de Mesioclusion.

,
Mientras que en la Seudomesioclusifn, el perfil por el contacto de te-
Jidos blandos (cierre labial) esconden algo del prognatismo; los inci-
sivos suelen estar verticales o con leve labioversion al haber mordida

cruzada anterior excesiva.

La punta del mentdn se desliza adelante previamente al contacto denta-
rio, y 1a relacion molar muestra la Neutroclusibn en ambas posiciones;
o haber avance de 1a Clase I a III, conforme se va cerrando la boca, -

(mordidas cruzadas anteriores + posicifn adelantada mandibular),
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CLASIFICACION DE ANGLE

Neutroclusidn.

Distoclusian,

Mesioclusidn.

b,
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CAPITULO III

A} CAUSAS PRENATALES: FACTORES GENERALES Y LOCALES.

E1 desarrollo embrionario abarca desde la fecundacifn (fusibn Gvulo-es

permatozoide), hasta la etapa del nacimiento.

La fecundacidn origina el desarrollo de un huevo o cigoto fertilizado,
que adherido in itero formard a las tres capas germinativas: Ectordemo,
Endodermo y Masodermo, de donde derivardn todos los sistemas tisulares
organicos. Su ulterior crecimiento y diferenciacidn, libre de cualquier

Teratogenicidad, manifestard resultados positivos para el producto.

Un factor general concierne®a la circulacion fetal, dependiente de la-
circulacion materna, la fuente de nutrimentos del embrién. Cualquier -
trastorno de la madre que repercuta en su torrente sanguineo, se refle

Jard en deficiencias cualitativas y cuantitativas en aquél,

La Herencia desempefia un papel aiin incierto, debido a Ya complejidad -
genética de dominancia, recesividad y variacion de los caracteres. Al-
guna caracteristica tisular y estructural del padre {Macrodoncia), pue
de aparecer en el hijo. Bien puede manifestarse la dominancia materna,

0 una mezcla de ambos.

La influencia hereditaria racial, muestra qué razas predominantemente-
puras como la de las Filipinas, han sequido una 1inea de oclusidn den-
taria peculiar, carente de maloclusidn; a diferencia de las razas mez-
cladas, donde hay elevadas discrepancias de tamafo, tipo y forwa de -

maxilares y dientes,
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Se ha observado dominancia de deficiencia sobre el exceso, habiendo mayor

cantidad estadistic de Maloclusiones Clase II con disgenesia mandibular,-
que Maloclusiones Clase III con hipercrecimiento mandibular. ta Microgna-

tia de la mandfbula es persistente en el patrdn morfogénetico.

EY tipo facial hereditario es una dominancia importante en el objetivo or
toddntico. E1 patrdn de crecimiento y desarrollo implican un fuerte factor

hereditario susceptible a modificacion ambiental.

La Musculatura bucal y peribucal, misculos masticatorios con su inervacidn
trigémina; misculos faciales con su inervacifn del séptimo par, y sobre -
todo la engua, muestran su determinacién genética, sobre la actividad fun
cional orofacial. La actividad refleja sensorial permite la determinacién
de la forma esquelética y de la estabilidad oclusal. Las contracciones de

sequilibradas conducen a Maloclusiones.

Ast, 1a influencia de la Herencia en la predisposicién genética puede de-
finir un buen desarrollo esquelético-facial, asociado a una oclusién co -

rrecta.

Enfermedades exantemiticas graves durante el embarazo como la Rubebla, Va
ricela y Sarampidn, que suelen cursar con fiebres elevadas, alteran el me
tabolismo materno, contribuyendo al decrecimiento de material bésico en -

1a circulacién sanguinea,

Defectos Idiopaticos del desarrollo de origen embrionario se traducen en-
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aberraciones como Hendiduras faciales, oligodoncia, anodoncia,

Anomalfas congénitas del desarrollo, producidas por agentes teratdgenos,

conocidos, que incluyen:

Factores Mutagenéticos.
Factores Ambientales:
1.- Infecciones Sistématicas.

2.- Lesiones fisicas: Presidn, Cambios de Tempera
turas, Radiaciones, {sobre-
todo durante el primer tri-’
mestre).

3.~ Hormonales: Diabetes Mellitus, Hiperti-
roidismo, Hipotireidismo, -~
Hipertituarismo, Hipopiti -
tuarismo, ACTH, Cortisona,-
?qdrégenos, Estrogénos, Insu
ina.

4, Nutricionales. Avitaminosis A, del comple-
jo B, Acido Félico, Avitami
nosis, D, K, E, Protefnas,-
Aminoacidos.

5.~ Drogas y medicamentos. Antimetabolitos, Acido Béri
co, Tetraciclinas, Sulfona-
midas, Nicotina, Talidomina,

Saticilatos.
6.- Enfermedades y anoma Tumores uterinos, malforma-
11as maternas. ci6n uterina, edad, defec -

tos de implantacion, tras -
tornos emocionales, stress,
embarazos miltiples

7.~ Defectos embrionarios. Anomalfas del cigoto. Anoma
1{as del Semen. Reaccidn an
tigéno-anticuerpo.

Anomalfas congénitas.- Como labio Fisurado y Paladar Hendido. El1 creci -

miento y el desarrollo facial prenatal deben considerarse en la presenta
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cion de estos defectos.

Durante el transcurso de 1a sexta semana de vida intrauterina, si el pro
ceso maxilar no se fusiona al proceso nasal medio, la fisura persistira-

como labio fisurado.

En la novena semana del desarrollo, la unién de las prolongaciones pala-
tinas, provenientes del techo de 1a cavidad oral, con el Tabique Nasal -
Medio originard el paladar duro. La Porcidon posterior de las prolongacio
nes no soldadas dara paso a la creacion del paladar blando y 1a dvula. -
La falta de fusion de las prolongaciones palatinas con el Tabique Nasal-

conservara la hendidura como paladar hendido.
La lesién inicial en el labio, puede ser:

Hendidura parcial.
Hendidura unilateral completa.

Hendidura bilateral completa.

Cuando la hendidura es unilateral, los dientes del lado afectado pueden-
presentar mordida cruzada lingual, respecto a los antagonistas inferip -
res. La premaxila puede desplazarse adelante o bien en sentido lingual.-

Los dientes estdan en malposicion.

El1 movimiento hacia adelante a posicifn correcta de los anteriores dafia-

dos, en sobremordida vertical y horizontal debe hacerse forzdndolos con-
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ra un labio resistente reparado y parcialmente cicatrizado, considerando

que el movimiento incluye no solo dientes, sino también soportes basales

0seos.

La Fisura Palatina puede comprender:

Alteracion Imitada a la Gvula.
Alteracion extensiva de) Patadar Duro.
Alteracién grave que afecta también

al Proceso Alveolar.

Quirdrgicamente, la reimplantacion de una matriz funcional (puente Gseo),
restauradora de presiones normales de los tejidos blandos y compensacidn

de hueso y dientes contiguos, es la técnica deseada.

La gravedad de las deformaciones hace necesaria la intervencién de un e- ~
quipo médico de cirujanos plasticos maxilofaciales, protesistas, fonia -

tras y psicélogos.

Otros defectos congénitos que actian como factores generales, son la Pard
Visis Cerebral, DisostosisCleidocraneal, Hemangiomas, Sifilis, Alteracio-

nes Ectédermicas......

Paralisis Cerebral.- Produce discordancia muscular traducible en funcidn-
anormal muscular durante la deglucion, masticacion, fonacion, respiracion.
Asi, la aberracidon al equilibrio muscular necesario, de habitos anormales

de presidn que conducen a Maloclusidn,
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Torticolis.- EY estrechamiento del musculo esternocleidomastoideo com -

prueba que en 1a presion misculo-hueso, siempre cede el hueso, dando a-

simetrias craneo-faciales y maloclusion.

Disostosis.~ Puede haber falta completa o parcial unilateral o bilateral
de 1a clavicula, con cierre tardio de las suturas craneales, retrusion-
maxilar o protusidn mandibular. Hay permanencia prolongada de dientes -

deciduos y erupcidn retardada de permanentes.

Displasia Ectodérmica Anhidrdtica. Displasia Condroectodémica. Inclu -
yen aberraciones ectodérmicas con anodoncia parcial o completa, malfor-

macion dentaria, brote dental retardado y defectuoso.

Dentro de los Factores Locales Prenatales hay anomalias que comprenden-
la posicign inadecuada del embrion inlitero, con presion deformante loca

lizada.

£l empleo {atrdgeno de forceps durante el parto, con presidn exagerada y

desplazamientos Oseos crdneofaciales.
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ANOMALIAS HEREDITARIAS.

Dientes supernumerarios.- Muestran tendencia familiar con frecuente inci
dencia en la zona anterior de los incisives superiores, produciendo dias
temas (Mesiodens). La zona posterior es menos afectada. Suelen incluirse

en el maxilar.

Ausencia de Foliculos Dentarios,- Ausencia congénita de dientes, anodon-
cia verdadera parcial o total. Los incisivos laterales superiores suelen

ser los mis atectados,

Posicion inadecuada del Foliculo Dentario.- Que ulteriormente se manifes

tard con giroversiones, malposiciones, inclusiones, retardos de erupcidn.
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CAUSAS POSNATALES: GENERALES Y LOCALES

FACTORES GENERALES.

A partir del nacimiento, el equilibrio metabdlico del individuo es indis
pensable para su salud. E1 aprovechamiento digestivo de las sustancias -
alimenticias, el crecimiento y desarrollo continuo, ausente de fisiologia
patolagica, conllevan al mantenimiento homeostdtico ante las adversidades

cambiantes del medio.

La adquisicion de enfermedades, de hdbitos lesivos, trastornos y deficien

cias dardn lugar a alteraciones que pueden manifestarse en maloclusidn.

Las carencias nutricionales con la disminucidn de los mecanismos de defen
sa orginica 1levardn a predisposicidon de enfermedades sistémicas. Enferme
dades Sistémicas, como el Escorbuto, Raquitismo, variardn el ritmo natural

del desarrollo dentario provocando retraso eruptivo, migracidn, movilidad.

Enfermedades carenciales como Hipofosfatemia donde hay disminucidn de fos
fatasa alcalina en suero y tejidos con excrecidn de fosfoetanolamina en -
arina; provoca aflojamiento y pérdida prematura de dientes decfduos prin-

cipalmente incisivos.

Enfermedades infecciosas.- Se ha descrito en la literatura que la Rubed-
la, infeccidn cutanea viral predispone a hipoptasia adamantina, alto fndi

ce carioso y retardo en el brote de los dientes primarios.

La Poliomielitis, pardlisis infantil viral puede alterar la oclusién. La-
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aplicacidn inmunolégica de vacunas Salk y Sabin han disminuido aprecia-

blemente este problema.

Enfermedades del Sistema Neuromuscular,- Distrofia, Disfuncidn muscular,
Pardlisis Cerebral, donde las contracciones musculares no son arménicas

o aln desaparecen, alteran la Tonicidad refleja.

En posicidn postural de descando, las fibras musculares periféricas se-
hallan activas, manteniendo equilibrio entre los tejidos blandos y ele-
mentos Gseos, cuando la oclusion es normal. Contactos oclusales prematu
ros y actividad muscular de compensacidn en la funcion activa, pueden -

dar dar modificaciones aln de la morfolegfa Gsea.

En Maloclusion Clase Il, primera divisibén, hay sobremordida horizontal-
excedente, dificultando el contacto labial. Entonces, los habitos toman
posiciones compensatorias, el inferior se sitda detras de los incisivos
y superiores. En descanso y deglucidn la contraccifn anémala del borla-
de 1a barba y otros misculos peribucales empujan los incisivos hacia a-
delante; el segmento anterior inferior se aplana por la funcién anormal

del labjo inferior, complicdndose mis el problema.

En Maloclusion Clase III, el labio inferior resulta hipot6nico e hipo -
funcional. Ante el prognatismo del maxilar inferior, se da un agranda -
miento de la lengua, que ocupa una posicion baja del piso de ta boca. -
Siendo el cierre de la boca dade por la lengua y el labio superjor sola

mente. La Maloclusién inherente tiende a ser compensada por los misculos
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peribucales actuando diferentemente a su funcion original.

Trastornos Endocrinos.- Las secrecciones de las gldndulas enddcrinas pa-
san directamente a la sangre, actuando como sustancias bioldgicamente ac
tivas. La funcidn glandular deficiente altera el equilibrio hormonal, el
vigor mental y fisico, la adaptacion y Tos impulsos. La Hipdfisis y 1a -

Tiroides son bdsicas en el crecimiento y desarrollo del organismo.

La hormona Somatotrdpica secretada por el 16bulo anterior pituitario, es

determinante en el crecimiento dental y alveolar.

Trastornos de la Pituitaria.- En el Hipopitituarismo, las coronas clini-
cas son menores que las normales, pues aunque hay brote, ésta no es com-
pleta. El arco dentario es menor que lo normal, y por lo tanto no logra-
dar cabida a toda la denticidn, generando majoclusion. Las raices denta-
rias suelen ser cortas y el crecimiento 6seo de las estructuras de sopor

te estd retrasado.

En el Hiperpitituarismo, el aumento de granulos de células acidofilas del
lobulo anterior, luego del cierre epifisiario, genera Acromegalia. En -
ella la mandibula se agranda por el crecimiento condileo acelerado. El -
Prognatismo provoca que los dientes inferiores se vestibularicen por el-

agrandamiento de la lengua.

Trastornos de Va Tiroides.- En el Hipotiroidismo, cuando la insuficiencia

aparece en la infancia, da el Cretinismo; as{ la base del créneo se acor-
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ta con retraccidn del puente nasal y aplanamiento de la nariz. La cara -

ensancha. La mandibula estd subdesarrollada y el maxilar sobredesarrolla

do ocasionando alteracién oclusiva.

En el Hipertiroidismo se produce Atrofia Alveolar. En nifios Ta caida de-
dientes primarios ocurre prematuramente, siendo la erupcitn de los perma

nentes acelerada,

Trastornos de 1a Paratiroides.- En el Hiperparatiroidismo, se manifiestan
alteraciones dseas, la Hipercalcemia provoca tono muscular disminuido con
menor excitabilidad neuromuscular, que puede causar hipoplasia o aplasia-

dentaria

Trastornos Insulfnicos.- En la Diabetes Mellitus, trastorno del metabolis
mo de carbohidratos, debido a la disminucidn de la resistencia tisular, -
se puede presentar Periodontitis, con abscesos paradontales, papilas gin -

givales inflamadas o hemorragicas, aflojamiento y pérdida dentaria.
PRESIONES ANORMALES,

La Presion Anormal aplicada a musculatura, constituye una disfuncidn. La-

Lactancia no funcional conduce a hdbitos perniciosos como el chuparse el-

dedo; malfunciones musculares, maloclusfones como mordidas cruzadas ante-

riores o mordidas abiertas anteriores.

Succidn del Pulgar.- E1 efecto maloclusivo mayor que produce e$ la caren-
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cia de sellado bucal anterior, asociado a mordida abierta, pues impide-
1a erupcion normal de los incisivos, ademas da inclinaciones de esos -

dientes dependiendo del método de succidn.

E1 habito del chupeteo del pulgar produce una presion pervertida contra

los dientes anteriores superiores. Independientemente del supuesto psicoa
nalitico que define el hdbito como un sintoma emocional congénito del ac
to de mamar, numeroras estadisticas revelan la presencia maloclusiva den

taria por habitos bucales.

En la lactancia natural, las encias se separan: la lengua se lleva ade -
lante en forma de émbolo, de modo que 1a lengua y labio inferior se ha -
11an en contacto permanente. La Mandibula se desplaza hacia abajo y arri
ba, adelante y atrds por la via condilar plana, cuando el mecanismo del-

buccinador se contrae y relaja alternamente.

En Ta lactancia artificial, el mal disefio del biberdn corriente de cay -
cho, ocasiona un simple contacto en la membrana mucosa de los labios, -
sin que la lengua sea llevada lo suficientemente adelante, en émbolo. La
boca se abre indebidamente alterando el mecanismo buccinador. EV movi -
miento ritmico del maxilar inferior se reduce. Al dificultarse el cierre
labial, se puedé ingerir aire junto con la leche las presiones anormales
musculares son una reaccién compensatoria al movimiento de abertura exce

sivo.

Sin embargo un nuevo biberdn funcional propuesto por Nuk Sauger y otro -

de Edwall, con pacificador fisioldgico, eliminan las caracter{sticas ne-
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gativas de los anteriores, pues su conformacidn moldeable a los contornos

labiales permite un amamantamiento anatdémicamente funcional, evitando pro
pension a adquirir habitos lesivos con la consiguiente modificacién denta

ria natural.

Con el biberdn de Sauger, toda la zona peribucal se pone en contacto con-
Ta base tibia que es flexible y adaptable. E1 de Edwall, con su ejercita-
dor, estimula al movimiento normal de la lactancia, y el contacto palati-

no adecuado exita al crecimiento de la arcada.

HABITOS LINGUALES Y LABIALES DE PRESION.

La posicion de Ta lengua en la boca, constituye el factor fundamental en-
la conformactén y ubicacion de los arcos dentarios. Asi, las posiciones -

anormales de la lengua se clasifican en:

Posicion Anormal ¢/ Malfuncidn,
Posicién Anormal con Patrin Esquelético Atipico.

Posicion Anormal Intrinseca.

Cuando la lengua se sitlia muy alta, respecto a Ta bdveda palatina, produ-
ce un arco superior muy ancho, y un arco inferior muy angosto; los dientes
posteriores inferiores de Yos labios ocluyen por lingual de los superiores,

descansando la lengua en sus superficies oclusales.

E1 tamafo de las arcadas se correlaciona al tamafo de la lengua. En la Acro
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megalia y Macroglosia, los arcos son amplios y los dientes se separan e-

inclinan hacia afuera. En la Microglosio, las arcadas se estrechan en co
rrespondencia al voldmen lingual reducido, hay retroinclinacign dentaria

con apiflamiento incisivo.

La anchura del esqueleto facial determina el espesor de los tejidos blan
dos vecinos y de los miisculos; 1a anchura de la lengua se relaciona res-

pecto al tamafio de 1os tejidos blandos.

La posicion de las estructuras dentoalwolares, conformadas alrededor de
1a lengua, determinan la posicidn de los labios en reposo. La posicifn -

del hueso alveolar es secundaria a la posicidn dentaria.

ANOMALIAS DE DEGLUSION.

La Deglusidn es el paso de los alimentos desde la boca al estémago. En -
la Deglusidn, se aprecian tres fases: 1) La fase bucal que es voluntaria;
2) Fase Faringea, refleja; 3) Fase esofagica. E1 bolo alimenticio, al -
1legar a la base de la lengua y a la pared posterior de la faringe, esti
mula las terminaciones nerviosas de la mucosa farfngea, estimulos que se
prolongan hasta el centro deglutorio en el bulbo raquideo, del cual par-
ten respuestas motoras; ciertos mecanismos evitan que el alimento o 1iqui
do vayan a la nariz o laringe. £n la tercera fase, el bolo va por la fa-

ringe hasta las cardias, auxiliando por contracciones peristalticas,

Deglusién Basica es la actividad de los dientes en contacto leve o firme
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durante la base milohioidea de la deglucidén, que se ejerce durante la -

masticacion y en 1a higiene de la boca por Ta saliva.

Dos clases de degluciones se consideran:

Deglucidn Infantil.- Los maxilares estdn separados, la lengua se sitia -
en el espacio de Tas superficiesincisaies de los dientes. La proyeccidn-
mandibular se estabiliza por la contraccidn refleja de los misculos fa -
ciales y 1a lengua, produciéndose el movimiento de deglucidn, dirigido ~
por un intercambio sensorial entre la lengua y los labios. Se produce an

tes de la erupcidn de los dientes primarios anteriores.

Deglucidon Madura.- Hay ausencia de actividad de Tabio y carrillo. Los ma
xilares se juntan con contacto dentario; la mandfbula se estabiliza por-

contraccidén refleja de los misculos elevadores, trayendo a oclusion los

dientes y encerrando la lengua en la cavidad bucal; la punta de la lengua
se sitda sobre el paladar, arriba y atrds de los incisivos, con contrac-

cién minima de los labios al deglutir.

Durante la deglucion,la lengua se proyecta hacia adelante para ayudar al

labio inferior a cerrar. La actividad de la lengua en algunas zonas es -

hasta cuatro veces mas intensa que la fuerza opuesta creada por los la -

bios.

La proyeccién de la lengua aumenta la mordida horizontal y 1a mordida a-

bierta; las porciones periféricas ya no descansan sobre las cispides lin
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guales de los segmentos posteriores. Los dientes poserupcionancreando un

espacio Tibre interoclusal. La dimensiones verticales de descando y oclu
sal se igualan con los dientes posteriores, en contacto en todo instante,
esto es anormal. E] estrechamiento bilateral del maxilar superior al ba-

jar la lengua en la boca, da menos soporte a la arcada superior.

Al aumentar la sobremordida horizontal, hace que el labio inferior se co
Toque detrds de los incisivos superiores, proyectdndose sobre palatino -
de los superiores debido a la actividad anormal del misculo borla de la-
barba. Asi, el labio superior se vuelve hipoténico; la compensacion del-
sellado labial anterior se dard por contraccion del misculo orbicular -

y el mentoniano.

Al dejar de funcionar el labio superior como fuerza restrictiva eficaz y
con el labio inferior coadyuvando la fuerza de la lengua hacia arriba y-
adelante, contra el area premaxilar, se traduce mayor severidad maloclu-

siva. Cada deglucidn representard asi una fuerza anormal acumulativa.

En Ya Deglucidn Anormal no hay contacto entre las dos arcadas y la punta
de l1a lengua estd entre los incisivos superiores e inferiores, y los bor

des laterales entre las superficies oclusales de promolares y molares.

La Delucidn con lengua adelantada puede crear maloclusiones, a partir de:
Empuje Lingual Sinple, asociado con deglusidn
normal, con dientes juntos.

Empuje Lingual Complejo, asociado con



59
deglucidn anormal, con dientes

separados.

Degtucion Empuje Lingual Simple.- Es necesaric que la lengua se adelante
por la mordida abierta, para mantener el cierre labial anterior al deglu
tir. La mordida abierta pudo crearse previamente por succidon del pulgar.
Hay contracciones de labios, mlsculo mentoniano y elevadores mandibula -

res.

Deglucidn con Empuje Lingual Complejo.- Hay contraccion labial de miscu-
Tos faciales, del mentoniano y no contraccion de elevadores mandibula -
res. Los dientes no tienen contacto oclusal con inestabilidad del engra-
naje cuspideo. Suelen ser respiradores bucales, enfermedades nasorespira

torias crénicas, faringitis.

En Amigdalitis se provoaca dolor y disminucién del espacio de la garganta,
precipitande una nueva postura adelantada lingual, durante l1a deglucidn;
los dientes y procesos alveolares se acomodan a las fuerzas musculares mo

dificantes.

Succidn y Mordisqueo Labial.- E1 labio inferior muestra la tendencia habi
tual. La aplicacion del labio en el aspecto palatino de dientes superio-
res produce bucoversion de los dientes dadados, mordidas abiertas ante -

riores o giroversion lingual de incisivos inferiores.

£ morderse las uflas se ha observado en personas tensas, nerviosas, que-
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se asocia a problemas de tipo psicoldgico.

Interferencia Nasal Respiratoria.- Que se traduce en Respiracidn Bucal,
“alterando las fuerzas funcionalmente normales equilibrantes que actian-
sobre procesos y dientes, dando anomalias dentofaciales como Prognatis-
mo Alveolar Superior con los incisivos bucoversados y estrechamiento de

1a arcada superior.

Normaimente, durante el crecimiento, el esqueleto dseo laringeo, descien
de hacia el cuello, impidiendo la aspiracion bucal a partir de tres esfin

teres que sirven de mecanismos de defensa.

E1 Esfinter Anterior, formade por los labios; el Intermedio, formado por
1a Tengua y paladar duro; y el Esfinter Posterior, formado por paladar -
blando y el dorso de ia lengua. La falla de cualesquiera de estos meca -

nismos promueve la respiracidn bucal.

La Obstruccién Nasal Completa, se da por atresia congénita, 1lamindose -

respiracion buconasal.

La Respiracibn Bucal es producida a partir de:

a.- Obstruccidn Parcial Nasal:
Tabique desviado, Inflamacidn y Edema de la
Mucosa Nasal; Alergia en la Mucosa Nasal;
Estrechamiento de Narinas por estrechamiento
maxilar; Adenoides grandes obstaculizantes.

b.~ Adquisicion de habitos, a partir de los fac
tores sefalados, que persisten luego de elY
minar 1a causa original,
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c.- Espacio Libre Interoclusal. La lengua se
se separa de a bdveda palatina y no hay
sellado anterior.

d.- Afecciones cardiacas o ejercicios extenuan
tes que predisponen a fatiga.

ALTERACION ARTICULAR TEMPOGROMANDIBULAR.

La Articulacién Temporomandibular es 1a articulacion entre el crineo y -
el maxilar inferior. En ella, las superficies articulares estdn recubier
tas por tejido fibroso avascular que puede contener una cantidad varia -
ble de células cartilaginosas y fibrocartilago. Se origina durante la oc
tava semana de vida intrauterina y es una diartrosis bicondilea 0 gingli
mo-artroidal. Sus movimientos funcionales son combinacidn de deslizamien

to y abertura en bisagra.

La articulacion comprende dos porciones Gseas:

1) La porcion anterior de la cavidad glenoidea
y el Tubérculo articular del Temporal.

2} E1 condilo mandibular,
Entre el Céndilo mandibular y el Temporal, existe un disco o menisco ar-
ticular que divide la articulacidn en dos partes:

1) La Superior, que efectia movimiento de
deslizamiento.

2) La Inferior, que da movimiento de Bisagra y
cierre bucal.

Rodeando el condilo estd la capsula sinovial, su parte anterior va desde
el borde anterior al cindilo al extremo anterior de la cavidad glenoidea,

y la parte posterior se inserta por arriba en la fase glenoidea, y abajo



en el borde posterior de la rama ascedente, debajo del cuello condilar.-

E1 Vigamento Temporomandibular forma el exterior de la cipsula articular.
El ligamento esfenomandibular va del esfenoides al agujero mandibular, -
por la porcidn interna de la rama ascendente; y el ligamento estilomandi
bular que va desde la apofisis estiloides del Temporal al angulo maxilar

inferior.

La disfuncién o anomalias de la articulacidn ocasionardn anomalias en la

oclusign. Es muy suceptible a dislocaciones, afin sin traumatismos exter-

nos.
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Trastornos del desarrollo de Ta A.T.M.:

Aplasia del Condilo Mandibular, unilateral
o bilateral, con asimetria facial y altera
ci0n masticatoria y de oclusidn.

Hipoplasia del Cdndilo Mandibular.- Congé
nita o Adquirida.- Produce asimetrfa fa -
cial, limitacidn de la excursidn lateral-

z exageracian mandibular del lado afecta-
0.

Hiperplasia del Condilo Mnadibular.- Agran
damiento unilateral, debido a inflamacién-
crénica leve que provoca osteomielitis, es
timula al crecimiento condileo con marcada
maloclusidn.

Trastornos Traumaticos de la A.T.M.:

Luxacidn y Subluxacion.- Dislocacidn comple
ta e incompleta que ocurre cuando la cabeza
del condilo se desplaza adelante sobre la -
eminencia articular, no pudiendo colocarse-
voluntariamente a su posicion inicial,
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Anquilosis.- Provoca la Hipomovilidad debido a
1a fusidn dsea, con limitacion incapacitante -
de movimiento.
Lesiones del disco articular o del Menisco.
Fracturas de los Condilos.
Trastornos inflamatorios de 1a A.T.M.:
Artritis, causada por:
1) Infeccidbn Especifica.

2) Reumatoide,

3) Osteoartritis o Enfermedad articular degene
rativa.

Trastornos Extrarticulares en A.T.M.:

Son manifestaciones clinicas de problemas tempo

romandibulares, que cursan con dolor en la zona

articular, provocan enmascaramiento en el diag-

ndstico etiolégico correcto.

Puede tratarse de Sinusitis, lesiones del ofdo me

dio, Sindrome de Costen, Sindrome de dolor y dis-

funcidn miofacial {dolor y disfuncion temporoman-

dibular y mialgesia masticatoria).
Traumatismos.~ Los traumatismos son factores corrientes en la etiologia
de maloclusidn. Sobretodo, en la infancia, los juegos bruscos, caidas o
golpes 1levan a desviacién, inciinacidn, aflojamiento y pérdida denta -

rias.

La desvitalizacién en los dientes primarios provoca resorcidn anémala y
desvio de los sucesores. El traumatismo, unido a 1a infeccidn, debe tra

tarse radiogrdficamente,
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FACTORES LOCALES.

Mencionamos que los factores locales de Maloclusidn estdn intimamente -
asociados con la denticién. Los dientes son suceptibles a sufrir una se
rie de trastornos inherentes que afectaran su alineamiento consecutivo-

en las arcadas.

Las anomalfas son aplicables indivudualmente cuando sélo un diente es -
perjudicado; o colectivamente, al extenderse la alteracién a mis de dos

dientes, siendo mds problemdticos en oclusién los segundos.

Pérdida prematura en dientes deciduos.- Al perderse tempranamente un =«
diente primario, antes del comienzo de erupcién del permanente, (forma-
cionradicular iniciada y formacidn coronal terminada), es posible que se
forme hueso sobre el diente sucesor, retardando su erupcidn. La pérdida
prematura puede comprometer el perimetro natural del arco al correrse -
los dientes contiguos, cerrando el espacio perteneciente al diente demo

rado.

Al haber una falta general de espacio en ambas arcadas los caninos tem-
porales suelen exfoliarse antes de tiempo, intentando la propia natura-
leza el acomdo de los incisivos definitivos, previamente eruptados. Los
procesos de crecimiento y desarrollo, evitan el desplazamiento mesial -
de los dientes adyacentes. En sobremordida horizontal y deficiente lon-

gitud de la arcada, los espacios suelen perderse con rapidez.

La extraccidn prematura de segundos molares decfduos ocasionarf la ex -
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tension mesial de los primeros molares permanentes, deplazdndose general

mente la clipside mesiobucal hacia Tingual respecto al arco.

Asi, 1a pérdida prematura en dientes primarios 1lega a alterar el equili

brio dindmico, morfogenético y funcional de 1a oclusidn.

Retencidn decidua prolongada.- La interferencia retentivd de dientes ca-
ducos, puede dar desviaciones en los permanentes con malaposicidn maloclu

siva

Los traumatismos suelen ocasionar la muerte pulpar provocando con ello -
resorcion radicular anormal; si esos dientes se aflojan y caen es por re
absorcidn séptica. Su permanencia prolongada se debe a la adherencia da-

da por el tejido cicatrizal formado por la infeccidn crénica.

E1 dfente permanente puede tener contacto con la raiz sin reabsorverse,-
1a retencidn prolongada producird erupcién tardfa del permanente con una

via de erupcidn anormal.

Un diente posterior deciduo causard 1a erupcidn por bucal o palatino de-
los premolares, aunque a veces lo pueden hacer por mesial o distal del -

antecesor retenido, el que permanece en el arco como un diente mis.

Alteraciones hormonales como el Hipotiroidismo, puede dar un patrén tar-
dfo del desarrollo, siendo la retencion extempordnea dentaria un signo -

caracterfstico. La aplicacidn farmacolfgica de Corticoesterofdes (Corti-
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sona), afectan ocasionalmente al sistema metabdlico endécrino y al pa

trén del desarrollo dentario.

Erupcidn retardada de permanentes y Via Eruptiva Anormal.- La erupcidn

dentaria puede interrumpirse por la presencia de una barrera mecanica

]

que puede ser tejido denso o una cripta d0sea en la 1{nea eruptiva.

Si la fuerza de erupcion no es lo suficientemente potente, la barrera

existente puede frenar el proceso.

[}

Las barreras fisicas cambian la direccién normal estableciendo una via

atipica de erupcion. Traumatismos e interferencias mecanicas por trata
miento ortoddntico también son factores causales. Los quistes, asimismo,

pueden dar interferencia.

Cuando un suceddneo produce resorcidn en un diente o permanente conti -
guos, en lugar del diente que remplazara, originard su erupcidn ectdpica.
La Erupcién ectépica suele manifestar una defictencia de longitud marcada,

siendo por igual via anormal eruptiva.

Pérdida prematura de permanentes.- La pérdida de los primeros molares per
manentes, antes que se complete la denticién, constituye un factor etiold

gico importante de maloclusidn.

£1 acortamientc de la arcada resultante del lado de 1a pérdida provocarad
inclinacién de dientes contfgquos, sobreerupcidp de los antagonistas y -

trastornos parodontales que disminuyen el tiempo natural de permanencia-
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dentaria.

Se consideran tres las causa predisponentes a la eliminacién prematura-

de la segunda denticion:

1.~ Traumatismos.- Siendo frecuentemente afectados
los incesivos con Clase II, primera divisidn por
ser prominentes.

2.- Extracclones producidas por procesos cariosos
principalmente.

3.- Cirugfas.- La eliminacion extensiva de neopla
sias que comprometen dientes.

L

DIENTES FALTANTES Y SUPERNUMERARIOS.

La ausencia dentaria suele asociarse a alteraciones congénitas como la

bio leporino y paladar hendido. Enfermedades sistématicas como Displa

sias Ectodérmicas y Disostosis deben ser consideradas.

N

La ausencia dentaria produce efecto parecido a la pérdida prematura, a

1

fecta a ambos maxilares mas en !a denticion segunda que en la primera
denticidn. La ausencia de permanentes da lugar a que no se reabsorva la-
rafz del decfduo siendo conveniente conservarlo con su didmetro mesiodis

tal adecuado.

La anodoncia total es muy rara. La falta congénita de laterales superio-
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res hace que los caninos definitivos erupcionen mesialmente hacia el es-

pacio desdentado.

Los dientes faltantes mis comlines, en orden decreciente son:

1.~ Terceros molares superiores e inferiores.
2.- Incisivos laterales superiores.
3.- Segundos premolares inferiores y supertfores.

4.- Incisivos inferiores.

Los dientes supernumerarios son mds raros en la denticién de leche que -
en la definitiva. Pueden asemejarse mucho a los dientes del grupo a que-
pertenecen: dientes anteriores, premolares o molares, o bien no conser -

var similitud.

Se sugiere que forman un tercer gémmen dental que se genera en la ldmina
cerca del gérmen permanente. Parece que existe una tendencia hereditaria

en el desarrollo de supernumerarios.

Pueden tener predileccidn de localizacién. E1 mds frecuente se sitda en-
tre los incisivos centrales superiores, el Mesiodens, diente Unico o do-
ble brotado o retenido y en veces invertido, es de forma conica y raiz -

corta y da separacion incisiva.

Algunos otros supernumerarios que pueden aparecer:

Cuartos molares.
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Paramolares superiores.

Premolares superiores e inferiores.

Incisivos laterales superiores.

Alrededor del 90% de todos los supernumerarios son superiores situados

por palatino de los dientes, en posicion normal. Los situados cerca del

piso nasal o atrds en el paladar duro, no trastornan la posicidn denta

ria pero pueden provocar dilaceracién radicular o trastornos eruptivos

de incisivos.

El tratamiento comprende la extraccidn a tiempo que permita el alinea

miento espontdneo dentario, sin recurrir a tratamiento ortodontico.

DIENTES DE TAMARO Y FORMA ANORMAL.

Algunos trastornos del desarrolls producirdn estructuras fuera de los

1imites usuales de variacifn. Cuando Tos dientes son menores que el pro-
medio, se da una microdoncia; caso opuesto es el tamafio desproporcionado
mayor que origina Macrodoncia; ambos casos pueden ser generalizados o u-

nidentales,

E1 incisivo lateral superior conoide o de clavija, es una forma habitual
de microdoncia localizada, la rafz suele ser mas corta, el cingulo my -
pronunciado y los bordes marginales agudos, radeando la foseta lingual. -

EV segundo premolar inferior también aparece afectado.

La anomalia en la forma dentaria, suele estar determinada por trastornos-
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del desarrollo como geminacidn o formacidn incompleta de dos estructu-

ras dentarias, a partir de un gérmen (nico. Dilaceracién o curvatura y -
angulacidn de los rafces, que favorecen la desviacién del permanente en-
desarroilo. Fusidn dentaria, debida a la visidn de dos gérmenes dentales
normalmente separados. Amelogénesis Imperfecta, Hipoplasias, Dens in den

te, Odontomas, dientes afrabuesados de Hutchinson, etc.
CARIES.

Una causa mayor de maloclusién es la caries dentaria. Puede ocasionar pér
dida prematura, cierre de espacios, erupcién prematura de permanentes, -

inclinacion axial, resorcidn 6sea.

Siendo mis trascendente la pérdida de dientes, la pérdida de longitud -

de las arcadas debe ser considerada.

Ademds, los procesos infecciosos que derivarén de caries de 40. grado, -
pueden extenderse a estructuras dentarias contiguas con repercusion malp

clusiva del segmento.

Restauraciones Dentarjas Inadecuadas.- La longitud de la arcada resulta-
de sumo interés y es indispensable en el restablecimiento de una ocly -

sién alterada.

Restauraciones proximales carentes de contacto, pueden crear interferen-

cias y giroversién ulterfor, con probable apifamiento incis{vo.
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Contactos interproximales forzados que desplacen el diente adyacente, al

1levar a posicidon una restauracidn desajustada, produciran alargamiento-
del diente restaurado o de los adyacentes, puntos prematuros de contacto

y carga excesiva sobre la zona de contacto.

La longitud de la arcada se aumenta hasta el punto en que se crea una in

terrupcion en 1a continuidad de la arcada.

Restauraciones Temporales Altas,.- También son capaces de desplazar dien-

tes hasta una posicion de mordida cruzada.

Las restauraciones, sean obturaciones plsticas o incrustaciones, deberdn
presentar acabado anatémico que defina buenos contactos oclusales, puntos

de contacto proximal adaptable y dimensidn mesiodistal equilibrante.

ANQUILOSIS.

Un diente se halla anquilosado cuando estd pegado al hueso circundante.-
Clinicamente, se aprecia como un diente "sumergido"; en realidad, los de
mis dientes erupcionan mientras que el anquilosado no, pudiendo ser cu -
bierto por los tejidos de crecimiento y los dientes contiguos pueden ocu
par el espacio encerrando al diente al hacerlo. Dientes deciduos o perma
nentes pueden estar anquilosados. Su extirpacidn quirirgica s6lo puede e

fectuarse a través de la placa, o sea vestibular,

Se origina cuando la resorctln radical parcial es seguida de reparacifn,
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en la cual cemento o hueso unen la rafz dentaria con el hueso alveolar.
Se presenta con frecuencia luego de Traumatismos (trauma oclusal) y re-

syltado también de inflamacion periapical causada por infeccidn pulpar.
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CAPITULO IV. CLASIFICACION DE LA ORTODONCIA.
ORTODONCIA PREVENTIVA.

La Ortodoncia Preventiva, por su misma naturaleza, requiere de una técni
ca continua a largo plazo, que permita en un momento dado desencadenar,-
mantener o modificar el intrincado sistema de desarrollo y crecimiento -
dentario. La Prevencidn comprende la periddica revisidn del nifio desde -
los dos affos y medio, abarcando registros clinicos, radiografias periapi
cables y de ser posible panoramicgs. Datos propedéuticos que pueden diag
nosticar probables maloclusiones, de ellos el examen radiogrdfico panord
mico resulta altamente indicado, pues vislumbra el desarrollo pleno de -

1a denticidn presente como futura.

Auxiliares del diagnéstico son los modelos de estudio del paciente a di-
ferentes edades, sobre todo durante el perfodo de denticidn mixta. Igual
mente, las fotografias de frente y perfil, revelaran aspectos visibles e
indudables como protusidn o retrusidn de maxilares, debiendo considerar-

al factor hereditario dentro de la etiologia.

E1 objetivo fundamental de la Ortodoncia Preventiva es la conservacidn -
de 1a Oclusidn normal pero una edad en particular, manteniendo en condi-
ciones Optimas de salud cada individualidad dentaria, dentro de la tota-
lidad de 1a arcada y en relacifn con la arcada antagonista. Preservar la
correcta oclusién guiard a evitar cualquier anomalfa que pudiese presen-

tarse,

E1 plan de tratamiento de inicia con un proceso educacional hacfa los pa
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cientes, que con ayuda de los padres adquieren conciencia sobre aspectos

tales como control de caries, control de habitos perniciosos, conserva -
cion de espacios preeruptivos, tiempo de exfoliacién, secuencia y orden,

etc.

Los problemas ortodbnticos futuros pueden determinarse radiogrificamente,

a partir de:

E1 Patrén de resorcidn de la primera denticidn.

Ciclo de erupcién de la denticién permanente.

Los examenes radiogrdficos deben practicarse cuando menos una vez al aflo,

desde el momento de erupciin de los centrales permanentes.

E) patrdn de resorcidn puede alterarse, siendo frecuente en casos donde-
existen problemas de espacio. Los caninos y los segundos molares prima -
rios son muy susceptibles a sufrir resorcién anormal. Puede suceder que-
la raiz mesial se reabasrova, mientras que la rafz distal permanece inmu
table, &ste hecho carece de explicacidn confirmada. Al producirse la re-
sorcién anormal del segundo molar primario, con su retencion puede ocasio
nar desplazamiento del canino permanente hacia bucal o lingual, pudiendo
incluso evitarse su erupcidn por 1a obstruccidn creada por el segundo mo
lar. En la arcada inferior, es capaz de provecar interrupcién en la con-
tinuidad de la arcada, aunada a irregularidad de incisives inferiores -

con apifiamiento y sobremordida asociada.

Es ideal que los dientes primarios se exfolien pareadamente, esto es que-
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el lateral del lado derecho se pierda aproximadamente al mismo tiempo -

que el del lado izquierdo; que los caninos se pierdan por igual y asi su
cesivamente. Mediante radiografias se revela si la exfoliacién fué o no-
prematura, si l1a pieza dentaria se ha retenido mds tiempo del indicado,-

deberd extraerse.

En el perfodo de denticién mixta, de los seis a los doce afios, es cuando
mayor vigilancia tendremos del desarrollo de la Oclusibn, siendo menes -
ter eliminar dientes supernumerarios, anquilosados, tejidos blandos obs-
tructores, restauraciones, desajuatados, etc., que predisponen a maloclu

sion a largo plazo.

La preservacion de dientes decidlos en las arcadas, resulta muy importan
te como gufas de erupcién correctas. Al darse pérdidas inoportunas de -
los dientes primarios, el control de espacio estard dado por la coloca -

cifn de un mantenedor.

Restauraciones de segunda clase requieren de conservar la relacidn mesio
distal original. Las restauraciones con puntos interproximales demasiado
ajustados pueden producir aumento localizado en la longitud de la arcada,
credndose una solucidn de continuidad en ese punto. Esa nueva situacidn-
traumdtica tenderd a hacerse mis constante durante la masticacign provo-
cando trastornos en los tejidos parodontales. Asf, la dimension mesiodis
tal es bisica y debe confirmarse con mediciones matemiticas, con ayuda -
e un compis. Una sobrextensidn de 1 mm. en una restauracifn, puede traer

efectos nocivos, sobre todo s1 se trata de unas tres incrustaciones pro-
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ximales de un mismo segmento. Por igual, 1a falta de extensién proximal,

carente de punto de contacto, agravard una maloclusifén en desarrollo, -
pues permite el desplazamiento de dientes vecinos con empaquetamiento -

alimenticio.

Un mecanismo de degluciﬁn inadecuado, la adquisicién de habitos bucales,
Junto con anomalias musculares, invitan a la maloclusidon. Existen ejerci
cios musculares diarios que ayudan a eliminar tales habitos y son méto -
do eficaz disipador de tensiones, como soplar, ejercicios labiales de -

presién, etc.

E1 Ajuste Oclusal en la denticibn primaria ymixtas mediante desgaste se-
lectivo, es procedimiento ortoddntico preventivo; cuando hay presencia -

de puntos funcionales prematuros de contacto.

Cuando los primeros y segundos molares primarios son bastante grandes, -
impidiendo 1a erupcion correcta de) canino superior, debera cortarse con

disco el extremo proximal del segundo molar.

La produccidn de diastemas por frenillo tabial, una vez descartados los-
demds factores etiolégicos: herencia, microdoncia, micrognatia, mesfodens,
ausencia de laterales, etc., hace necesaria la diseccion de las fibras -

del frenillo de 1a cresta del borde alveolar.
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ORTODONCIA INTERCEPTIVA.

Una maloclusion que se ha establecido en forma incipiente, o se encuentre
en proceso de desarrollo, debe ser interceptada tratando de restaurar la-

oclusion normal.

La Ortodoncia Interceptiva debe aplicarse en el tiempo oportuno y grado -
conveniente al establecimiento del problema. La resorcion anormal creado-
ra de maloclusidn, hace imperante la eliminacidn de barreras tisuTares y-
oseas, anquilosis dentaria.El equilibrio arminico oclusal, debe permane -
cer y confirmarse durante el cierre, desde la mdxima abertura bucal hasta
Ta posicion postural de descanso, y desde ésta hasta la oclusidn completa.
La posicion postural de descanso es una situacidn libre de tensiones de-
todos los componentes de la articulacidn temporomandibular: céndillo, -
disco, eminencia articular; cdpsula y ligamentos articulares, asi como-
de la musculatura asociada. Este equilibrio no debe sufrir alteraciones-
a su paso de la posicidn oclusal habitual a oclusidn céntrica. En caso -

de trastornos, el tratamiento oportuno es el desgaste selectivo.

Ocasionalmente, cuando el paciente con denticion decidua o mixta, cierra
desde la posicion fisioldgica de descando hasta el punto de contacto in-
cisal borde a borde, producto de la malposicion lingual de incisivos su-
periores o de un prognatismo mandibular incipiente. El biselado del bor-
de incisolabial de incisivos inferiores, y el inciso labiolingual de los
antagonistas superiores, restablece una sobremordida horizontal adecuada.

E1 diagnéstico diferencial correcto, determinard que se trata de un des-
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plazamiento de conveniencia y no un caso verdadero de maloclusién, Clase

I11. Este desplazamiento es dado por una guia dental local. En veces, se
requieren procedimientos ortoddnticos Timitados, junto con el ajuste oclu

sal.

La gula dentarfa determinada por la mandibula, puede producir desviacidn
lateral, anterior o posterior, durante la Oclusibn. La existencia de anor
malidades musculares y hdbitos permiciosos predisponen a mordidas cruza-

das con desplazamiento de conveniencia hacia un lado u otro,

Si no se eliminan tempranamente, provocardn asimetrias de las arcadas y-
asimetria facial del adulto. Tratamientos de ortedoncia interceptiva, cg
mo el desgaste selectivo de la guia dentaria, o bien procedimientos co -

rrectivos accionados a tiempo, desaparecerdn el problema.

E1 ajuste oclusal por desgaste selectivo puede efectuarse mediante la to
ma de una mordida de registro en cera, doblada sobre si misma, que com -
prenda la totalidad de las arcadas. Colocada sobre las superficies oclu-

sales se pide el cierre del paciente, en posicidn oclusal habitual.

Se procede a retirar el registro examindndolo a la luz; los sitios donde
la cera se ha perforado, son sitios probables de contactos prematuros. -
La aplicacidn de pape) de articular permitird determinar el contacto exac
to de los dientes antagonistas, marcando las clspides y planos relaciona
dos. E1 empleo de modelos de estudio, previamente articulados, ayudan co

mo referencia excelente para asegurar el procedimiento de desgaste de -
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las porciones dentarias que lo requieran.

Puede acontecer que adn contando con una longitud correcta de la arcada,
Tos laterales erupcionan lingualizados, desplazando su corona clinica -
hacia lingual del inferior antagonista, cuando se llevan los dientes a -
oclusidn habitual, Los incisivos centrales raramente pueden aparecer por
el aspecto lingual de los deciduos, en este momento es cuando se puede -
interceptar esta mordida cruzada en desarrollo precedente de maloclusién
franca. Requisito bdsico en la terapéutica es el espacio suficiente para
modificar 1a mordida a posicidon correcta; mediante la colocacidn de un -
abatelenguas que descanse sobre los incisivos {inferiores antagonistas al
diente con mordida cruzada, la porcidn bucal del abatelenguas se gira a-
rriba y adelante, hasta hacer contacto con el drea lingual del diente en
malposicién y se ejerce presion constante sobre ese plano inclinado de -
madera, durante un par de horas por espacio de 15 dfas suficiente para-

Tograr 1a relacidn deseada.

Cuando erupcionan los laterales, pueden deslizarse por las superficies -
radiculares distales de los incisivos centrales, hasta alcanzar su posi-
cibn. Esta accion tensional tiende a forzar los dpices de 1o0s centrales-
hacia 1a 1inea media, desplazando a las coronas distalmente y dando un -
paso a un diastema en desarrollo, que frecuentemente cierra cuando los -

caninos provocan Jo mismos sobre los laterales cuando erupcionan.

AsT, generalmente, los espacios cierran fisiolégicamente, pero muchos -

diastemas no constituyen fenfmenos transitorfos de desarrollo, los centra
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les superiores pueden erupcionar con una separacion exagerada hasta de 3

mm., secuestran espacio en la zona de laterales y entonces los caninos -
pueden desplazarse mesialmente con respecto a 1o$ dpices de incisivos 1a
terales.

ET tratamiento ideal es lograr el contacto de los incisivos centrales -
superiores, recuperando el espacio requerido para que los laterales erup
cionen con normalidad; esto debe realizarse desde el momento de erupcién
de los centrales. E1 cierre del espacio puede efectuarse con aparatos fi
Jjos simples, colocando bandas sobre los incisivos centrales, soldando tu
bos horizontales sobre la superficie labial. Un pequefio alambre redondo-
se coloca conectando los tubos, dobldndose sus extremos en sentido gingi

val, para evitar cualquier traumatismo de tejidos blandos.

Mediante un elastico de dique de caucho sobre los extremos del segmento-
del arco, la fuerza reciproca hard que los dientes tienda a su aproxima-

cion.

Otro campo que atafie a la Ortodoncia Interceptiva es el control de hibi-
tos perniciosos, tales como deglucién anormal, al chuparse el dedo, la -
lengua o los labios. Ejercicios musculares como deslizar la lengua sip -
cronizadamente hacia adelante y atras sobre los labios, durante 10 minu-

tos antes de acostarse, ayuda como remedio del chupeteo digital.

Los aparatos ortodinticos interceptivos, se colocan en nifios con salud -
general ptima y a la edad de cuatro y cuatro y medio aflos. Los aparatos,

aparte de eliminar los hdbitos, evitan la creacion de maloclusiones y mo
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difican a posicidn adecuada la musculatura bucal y peribucal.

E1 habito de proyeccidn lingual hacia adelante, puede agravar la mordida
abierta anterior o la protusidn de incisivos superiores. E1 aparato para
la supresidn del hibito también constituye parte integrante de Ortodon -

cia Interceptiva.

Al morderse o chuparse los labios, como compensacién de una sobremordida
horizontal excesiva y dificultad del cierre labial al deglutir, es acti-
vidad anormal del misculo borla de la barba que proyecta el labio infe -

rior para arriba.

EY endurecimiento y contraccion del mentdn que se da durante la deglucién,
son prueba fehaciente de la anormalidad. Una vez establecido el hdbito,-
se produce aplanamiento y apifiamiento de incisivos inferiores. Los incisi

vos superiores se dirigen hacia arriba, quedando protrusivos.

En caso de existir un problema maloclusivo de Clase II, primera divisién-
o una sobremordida horizontal en exceso, asociado con habito pernicioso -
labial, es menester primeramente buscar una normalidad en ta oclusién an-
tes de la eliminacion del habito. E1 aparato para 1abio, mediante un pre-

sionador del mismo, permite interceptar la mordida y el chupeteo labial.

Igualmente, se cuenta con una serie de aparatologfa removible para el des
tierro de hibitos andmalos: de musculatura, labjos, lengua, carrillos, -

etc.
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Aparatos como la pantalla vestibular, evitan la proyeccidn lingual y el
chuparse el dedo. Asimismo, el empleo de Pantallas Bucales, elaboradas-
con acrilico y combinadas con asas de alambre, controlan también la pro

yeccion adelantada de la lengua.

Se han mencionado los ejercicios musculares como método eficaz en la in
tercepcidn de problemas que cursan con flacidez e hipotonicidad labial-
superior. La aplicacibn de fuerzas extrabucales en maloclusiones de Cla
se III, durante la etapa de crecimiento, permite el uso de mentoneras,-
cuya traccidn accionada hacia arriba y atrds puede corregir la mordida-

cruzada anterior, presente en la maloclusidn Clase III.
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ORTODONCIA CORRECTIVA.

Cuando una maloclusion se ha manifestado plenamente, exige procedimien-
tos correctivos especializados que se hallan mas alld del alcance del -
odontologo general. Las maloclusiones francas deben iniciar un tratamien
to ortoddntico a los ochos afios de edad, pues la indicacion oportuna de
extraccion en serie de algunos deciduos puede aminorar el problema, aidn

cuando se efectie mecanoterapia.

Dependiendo de la severidad de las lesjones maloclusivas y su grado de-
desarrollo, la Ortodoncia Correctiva limitada cuenta para su tratamien-

to con una diversidad de aparatologia que comprende:

Aparatologia Removible.
Aparatologia Fija Limitada.
Aparatologfa Limitada Complicada.

Corresponde a la Aparatologia Removible, la correccidn de casos como so
bremordida excesiva, predisponente de enfermedad parodontal, trastornos
funcionales, desplazamiento labial y separacidn de incisivos superiores;
trauma, constriccidn y apifiamiento del segmento anterior inferior. La -
existencia de un espacio interoclusal excedente, con desarmonfa entre -
las dimensiones verticales oclusal y de descanso puede tratarse aplican
do una placa oclusal (Bite Plate), la cual estimula la erupcifn correc-
tamente alineada,

La Placa Oclusal Superfor, permite el buen desarrollo de 1a arcada infe
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rior, para casos de mordida cerrada Clase I en deciduos y ain de Clase -
11, aumentando Ta anchura intercanina. La Placa Oclusal puede usarse como
férula, ayudando al diagnéstico y alivio de alteraciones temporomandibu-
lares o para restituir la dimensidn vertical oclusal deseada, y en caso-
de bruxismo puede diagnosticar a la sobremordida excesiva como etiologi-
ca {ver figura). En ambos casos, la placa debe combinarse con un alambre

labial, previamente a la reconstruccidn bucal integral.

Para las férulas superior e inferior, es conveniente 1levar el acrilico-
por encima de las superficies oclusales hasta los margenes ocluso-vesti
bulares, las férulas deben ajustarse por desgaste, utilizando papel de -
artjcular hasta que los dientes de la arcada antagonista presenten con -

tacto y tengan libertad de movimiento.

Cuando se presentan problemas de espacio, tanto cierre y abertura, puede
colocarse un aparato removible. E1 aparato descansando sobre el paladar,
distribuye bien las presiones masticatorias, dando una retencidn cierta.
Para el cierre de diastema y protrusion incisiva, es permisible aplicar-

una placa Hawley que cuente con un alambre labial.

En el supuesto que los incisivos superiores no logren desplazarse los su
ficiente hacia lingual, antes que toquen las superficies incisales de -
los antagonistas, la placa Oclusal con el aparato tipo Hawley, produce -
mayor retraccién, en combinacién con la erupcidn de los dientes posterio
res manteniendo asi una sobremordida normal. Una retraccidn apresurada -

puede dar contacto prematuro y movimiento de incisivos superiores, auna-
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do a aumento de movilidad y creacién de reaccion sensorial. Ocasionalmen

te, ayuda a) dar retrusi6n funcional mandibular.

E1 aparato removible palatino bdsico, con ganchos en los molares, y un -
arco labial con o sin placa oclusal, constituye un auxiliar ortodéntice-

versatil que suele aplicarse a cualquier edad.

El disefio puede modificarse, siendo 1o mds comin agregar ganchos elasti-
cos sustituyentes del arco labial para retraer los incisivos superiores.
Los elasticos permiten la cooperacion del paciente, pues éste los cambia
para renovar la tension deseada sobre los dientes en movimiento. Debemos
cuidar el crecimiento tisular en el aspecto lingual de incisivos superio

res.

La Aparatologia Removible inferior presenta mayor dificultad de toleran-
cia, pues tienden a irritar los tejidos por su menor superficie de apoyo,

aunque el movimiento de incisivos inferiores resulta mas facil.

Asi 1a placa de Hawley se emplea como aparato de contensidn y para peque

flos movimientos dentarios.

Técnica de Construccién.- E1 arco labial es de alambre de .032, dobldndo

se para contornear el arco.

Se hace un doblez al extremo del alambre para que quede retenido en el -

acrilico, sale del vestibulo entre el canino y el.primer premolar, hacién
Jose un acodamiento en U, deben ir paralelas, siendo la anterior la co -

rrespondiente a la mitad de la cara vestibular de canino; se dobla en an
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gulo recto el brazo anterior de la U en 1a unidn de los tercios gingiva-

Tes de las coronas de Tos incisivos con el medio incisal.

A esta altura ird el arco l1abial a lo largo de las caras bucales de inci
sivos, adaptdndolo hasta 1legar a la mitad mesiodistal del canino del la
do opuesto, donde se realiza otra U, volviendo a entrar el alambre a la-
parte palatina, quedando fijo en la placa mediante la curvatura del o -
tro extremo del alambre. Los ganchos de anclaje suelen ir sobre los pri-

meros molares permanentes. En denticidn temporal sobre Tos deciduos.

El gancho se realiza pasando el alambre hacia el aspecto vestibular, pa-
sdndolo por el espacio interdentario entre el 2o0. premolar y el primer -
molar. Contorneando la parte vestibularde la corona del molar, se conti-
nia por debajo de su didmetro mayor en el dngulo vestibulodistal de la -
corona. Los ganchos utilizados pueden ser tambien de Adams o en forma de

flecha. Contorneados los ganchos y el Arco Vestibular y fijados en los -

modelos, se procede a colocar el acrilico de polimerizacidn inmediata

preferentemente transparente.

Los aparatos fijos de ortodoncia se emplean para proporcionar un mayor -
control de la inclinacidn axial de los dientes, siendo menos dependien -
tes de cooperacion por parte del paciente. Se aplican al existir ausen -
cia congénita o pérdida dentaria, su contruccidn y manejo hace necesaria
cierta capacitacidn por parte del cirujano dentista, o bien asesoramiento

por el ortodoncista.

Las bandas para los molares o bandas ancla, tienen como finalidad soste-
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ner arcos de alambre para la movilizacion de dientes. Los arcos se reali

zan de diferentes tamanos, dependiendo del objetivo, siendo redondos y -

cuadrados. Las bandas deben ser perfectamente contorneadas y adaptadas

al diente soporte, previamente limpiado y pulido, antes de su cementa

cidn.

Cuando no hay problemas de anclaje es posible colocar Brackets con dos
arandetas o anillitos. Los Brackets son de aproximadamente 1.25 mm. y com
prenden un bloque rectangular con una ranura, la ligadura mantiene el a-
lambre dentro de la ranura del bracket y por debajo de cada aleta del -

braket.

Cuando hay pérdida unilateral de molares temporales, se bandean las pie
zas de cada tado del espacio y soldando una barra entre ellas y combinan
do banda y rizo. E1 control de dientes individuales hace necesaria la co
locacion de bandas, sobre todo en 1o referente a incisivos. En premolares

se utilizan como correctoras de mordidas cruzadas.

La correccion de mordida cruzada Tingual de incisivos superiores puede -
lograrse empleando un plano inclinado de acrilico o de metal vaciado ce-
mentado a incisivos inferiores, antagonistas a los dientes afectados. Se

cuenta con planos inclinados individuales vaciados de corona o bandas.

Fundamentalmente, en problemas de espacio anteriores, se adaptan procedi
mientos correctivos, ortorrehabilitativos, colocando aparatos fijos y re

movibles, sin embargo hay maloclusiones severas que requieren empleo de-
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fuerzas extrabucales.

La fuerza extrabucal suele aplicarse especificamente en maloclusiones -
Clase 11 y IIl, que constituyen maloclusiones intermaxilares; y en casos
donde ocurre desplazamiento mesial de primeros molares producto de pérdi

da prematura del segundo molar primario, en el arco superior.
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CAPITULO Vv, ORTOODONCIA PREVENTIVA.

HABITOS PERNICIOSOS.
BRUXISMO (BRICOMANIA)

E1 rechinamiento ritmico de los dientes durante el suefio 0 inconsciente-
en actividad, con desgaste excesivo, se 11ama Bruxismo. Se le han dado o
tras denominaciones; Neuralgia Traumdtica; Efecto de Karolyi; Neurosis -

de habito oclusal, parafuncidn.

Se debe a 1a contraccién tetanica de los misculos masticatorios que pro-
vocan un frotamiento habitual sobre dientes y parodonto, tal vez favore-

cido por componentes psicoldgicos, cinestésicos o ambientales.

Puede suceder que una sobremordida profunda, sea por una restauracin al
ta o un puente desadaptado, ocasiones como secuela ataques traumaticos -

de bricomania.

Cuando se ha establecido plenamente el hdbito, la atricidn avanzada abar
ca tanto.superficies oclusales como proximales. La continuacidn de) pade
cimiento ocasionard la alteracidn de las estructuras parodontales y con-
ello el aflojamiento, migracidn dentaria, recesion gingival y pérdida de

hueso alveolar.

A pesar de ser idiopdtica la etiologia, se piensa que ciertos impulsos -
sensoriales y propioceptivos influyen. £1 dolor localizado en la articu-
lacién temporomandibular, debido a la trauma de oclusién, le confiere un

cardcter causal.
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Son aceptados como causantes del habito:

Los Factores Desencadenantes.- E1 sistema neuromuscular es-
\ afectado, dando lugar a hipertonicidad de los misculos mas-
ticadores, con contraccién refleja anormal.

Discrepancia de relacién y oclusidn céntrica.

Hiperplasia gingival y enfermedades del parodonto,

Trastornos en la articulacidn temporomandibular.

Alteraciones en las superficies de mejillas, lablos y len

gua,

Los factores Precipitantes:

Las causas locales.- En relacifn a alteraciones oclusales leves con mo

lestia y tensidn cronica. Puntos prematuros de contacto, tienden a ser

corregidos inconscientemente por el paciente para estabilizar esa situa-

cidén local.

Puede desarrollarse por un intento de colocacion de mayor nimero de dien
tes de contacto; en los nifios, puede relacionarse con la transicion de -
las dos denticiones, con objeto de ubicar los planos dentales individua-

les, de modo que la musculatura repose.

Causas Generales.- No son muy precisas pero se mencionan deficiencias ny
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tricionales, alergias, problemas gastrointestinales, enddcrinos.

Causas Psicoldgicas.- Son las mds aceptadas. El estado emocional de -
stress puede explayarse a partir del siniimero de habitos nerviosos. La a
cumulacion tensitiva de presiones, ira, miedo, y otras emociones que no-
pueden expresarse, permanecen ocultas en el subconsciente para luego des
cargarse periddicamente de mucha maneras. En los nifios puede relacionar-

se con el mordisqueo de juguetes y otros objetos.
Causas Ocupacionales.- Las actividades ocupacionales que requieren de -
gran exactitud y minuciosidad como el trabjo de los relojeros, predispo-

ne al bruxismo.

En masticadores voluntarios crénicos de tabaco, goma, etc., suelen desa-

rrollarse con mayor facilidad.

El Bruxismo ocurrido durante el suefio, suele asociarse con movimientos -

ocutares rdpidos y movimientos corporales con ritmo cardfaco acelerado.
Se consideran dos tipos de Bruxismo:

En el Bruxismo Céntrico de produce el apretamiento dentario en céntrica,

producto de la contraccién normal de los misculos masticatorios, sin ne-

cesidad urgente fisica o psiquica.

Se da un trituramiento subconsciente y silencioso, mds frecuente en vigi
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1{a que durante el suefio, que puede acompafarse de leves movimientos den

tarios, de la posicion céntrica a la oclusion céntrica o alrededor de és

ta.

E1 contacto oclusal adecuado produce el desgaste oclusal selectivo, ello
depende de una correcta relacién corona rafz, forma radicular, soporte -
6seo, posicion dentaria. E1 desequilibrio entre los factores descritos -

dard desigualdad en los desgastes oclusales.

En el Bruxismo Excéntrico se da el rechinamiento y movimientos dentarios
triturantes en excursiones excéntricas, producto de una sobrecarga psiqui

ca e interferencias oclusales,

La sobrecarga psiquica engloba la tension, agresidn reprimida. angustia.
La {nterferencia oclusal se debe a traumatismos oclusales moderados, co-

mo una cispide alta que desarrolla un habito de trituracién.

E1 Bruxismo se relaciona con el aumento ténico de tos mﬁscu1os maxilares.
E1 tono muscular puede aumentar por tensiones, dolor 0 molestias, y por-
1as interferencias oclusales. En la hipertonicidad muscular masticatoria,
es clara la influencia reguladora del sistema nervioso central, a partir
del sistema fusomotor y la disarmonfa funcional localizada de las diver-

sas partes del aparato masticatorio.

Asf, el hdbito es 1a expresion de factores psfquicos y oclusales, combina

dos con influencia directa sobre tejido parodontales, musculatura mastica



93
toria y adyacente, articulacién temporomaxilar, comienzo de molestias,

cefaleas o 1rritabilidad nerviosa.

£l tratamiento cltnico comprende 1a correccién de la disarmonfa ocly -

sal, junto con el factor nervioso-asoctado.

E1 confeccionamiento de f€rulas removibles nocturnas con el fin de inmo
vilizar los maxilares o gufar los movimientos para reducir al mfnimo la

lesién periodontal y temporomandibular son eficaces,
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RESPIRACION BUCAL.

La respiracion constituye una actividad refleja, donde el aire inspirado
pasa a través de las fosas nasales, la mucosa respiratoria tiene accidn-
bactericida y de calentamiento del aire. En ocasiones, los esfuerzos fi-
sicos hacen necesaria la intervencion de la cavidad bucal como mecanismo

compensatorio en el proceso respiratorio.

Los obstdculos respiratorios daran anomalias interesantes que se traduci

rén en respiracion atipica. Los obstdculos son de dos tipos:

1.- Obstdculos respiratorios elevados.- Hipertrofia
de cornetes nasales; hipertrofia de 1a amigdala
faringea, desviaciones del tabique, rinitis crd
nicas, inflamaciones de mucosa nasal, pélipos.

2.~ Obstdculos respiratorios bajos.- Amigdalitis pe
riddicas, Hipertrofia de amigdalas del paladar-

y demds afecciones amigdalinas.

Clinicamente, se aprecia al nifio con la boca continuamente abierta, rom-
piendo as? el equilibrio bucal, el aparato masticatorio presenta la in -
clinacién Yabial de los incisivos superiores, produciendo prognatismo al
veolar; la mandfbula se sitGa abajo y hacia atrds por la permanente boca
ablerta. Los incisivos inferiores sufren agresién por no haber contacto-
con los antagonistas. E1 labio inferfor se coloca entre Tos incisivos su
periores e inferiores, empujando lingualmente a los superforas hacia ade

lante.
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E1 labio superior se convierte hipoténico y flaccido y no se une al infe
rior, describiendo un arco. Durante al cierre bucal se ve claramente el-

esfuerzo de contraccidn marcada del misculo borla del menton.

La separacidon de los labios, sin respiracidn bucal, puede ser originado-
por un labio superior anatbmicamente corto; y por interferencia por inci
sivos superiores; sobretodo cuando el desarrollo mandibular es deficien-
te; en ambos casos, el problema bdsico es la ausencia de sellado bucal -

correcto.

La respiracion bucal puede ser consecuencia de deformidades esquelético-

facfales, de los maxilares, mandifbula y arcos dentarios.

Investigaciones clinicas han demostrado que los casos que pueden presen-
tar o no deficiencias respiratorias superiores, son las llamadas "facies

adenoideas".

La Facles Adenoidea combina una cara larga, incisivos superiores visibles
con diastema frecuente, arco superior estrecho, mandfbula retruida, boca
abierta, labio superior corto y movil, y asociacion con hdbitos deleté -

reos como succion de dedos, de lengua.

En los respiradores bucales, el aspecto general de boca y dentaduras es:
retrognatismo inferior total; distoclusién del arco inferior; bucoversion
incisiva supertor; prognatismo alveolar superior; hiperoclusifn de los -

incisivos inferiores.
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Los tejidos blandos se proyectan hacia adelante, con labio superior hipo

ténico e inferior hiperténico, sin hacer contacto. E1 tratamiento correc

tor de 1a poscicion incisiva ayudard al cierre conciente de los labios.

Los prognatismos inferiores pueden ser producto de interferencias por -
obstaculos respiratorios bajos, aunque en muchos casos las anomalias cau
sadas pueden ser las mismas que se producen con los obsticulos respirato

rios elevados.

En ambos casos serd de prondstico favorable para su tratamiento, ya que-
representa s61o0 una anomalia de posicion a diferencia del prognatismo he

reditario.

Luego que el especialista haya logrado la correccién del defecto respira
torio, el nifio puede sequir respirando bucalmente por costumbre. E1 ciry
Jjano dentista elaborard un aparato o protector bucal, bloqueador del paso
del aire por la boca y forzador del proceso respiratorio por las fases na

sales.

Su uso nocturno, evita la mordedura de los labios, el empuje lingual de-
los incisivos superiores por labio inferior o lengua y el chupeteo de de

dos.
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SUCCION DIGITAL,

El deseo instintivo de obhtener un sellado bucal anterior es el objetivo-
principal de este habito, que ocasiona efectos variables en la Oclusién,

dependiendo el método de succién y el dedo elegidos.

Cuando el h&bito aparece durante las primeras semanas de vida, se rela-
ciona con problemas de lactancia, siendo probablemente un signo de deman
da de hambre. Afios después, la succiGn del dedo puede relacionarse con-

1iberacién de tensiones emocionales.

La succion digital puede ocasionar retrognatismo inferior, prognatismo-
alveolar superior e hipoclusidén incisiva (mordida anterior abierta), -
Los dientes anterjores obstaculizados por la introduccin digital no -
contactan en el plano oclusal. Se dice que la respiracifn bucal puede -
predisponer a chupeteo del dedo para ayudar al paso del alre por Ta bo-

ca, al mantener separados los maxilares,

La teorfa Freudiana apoya la 1dea que al chuparse el pulgar se relacio-
na con la organizacién pregenital y la actividad sexual todavia no se -
aisla de la toma alimenticia. Esto es un impulso oral genéticamente de-
terminado. Otras hip6tesis sugieren que el succionamiento es un prematy

ro aprendizaje neuromuscular,

Asf, la eticlogfa no comprobada define que el hdbito puede fniciarse por

una razén y luego mantenerse en €pocas ulterioves por otras razones.
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Si persiste, luego de eruptar los centrales superiores, puede dar una -

relacién Clase II, divis 1,

La mordida abierta anterior es la Maloclusién mds comunmente producida,
con protraccién de dientes anteriores superiores, retraccién mandibular,
inclinacién incisiva inferior hacfa lingual. La lengua suele adelantarse
durante la deglusidn y para lograr el sellado anterior, E1 labio supe -
rior es hipétonico, mientras que el inferior es hiperténico, 1levando -
por contracciones del orbicular a una posici6n entre los incisivos en -

malposicién durante la deglusidn.

E1 efecto de la succifn con oclusifn abierta anterior, refuerza la pre-
disposicifn a 1a Clase II, primera divisifn, que de persistir puede dar
pérdida de contacto proximal con migracibn a mestal de lTos segmentos -

posteriores,

Como tratamiento se recomienda aparatos remevibles o fijos, confecciona
dos de forma que el nifio elimine el chupeteo y evitar que halle placer-

al hacerlo.
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MORDEDURA LABIAL.

La creacidn de una sobremordida horizontal axcesiva con dificultad de -
cierre labial correcto durante la deglucidn, tiende a ser compensada, en

los nifios, con mordisqueo y chupeteo labial.

E1 misculo borla de la barba asume una actividad anormal extendiendo el-
labjo inferior hacia el aspecto palatino de los incisivos superiores. -
Asf, los incisivos se protruyen adelante y arriba, mientras que los infe

riores sufren apifamiento y aplanamienfo severo.

En casos avanzados se producen zonas de irritacidn o agrietamiento de la

porcién labial dafada.

La mordedura det labio inferior dard prognatismo alveolar superior y re-
trognatismo alveolar inferior. La posicion habitual del labio referido -
entre los dientes anteriores de ambas arcadas, durante la respiracidn bu

cal, predisponen a la adquisicidn del nuevo hdbito.

También puede originarse por un trasfondo psicégeno frecuente auntoindu-

cido.

En presencia de una Maloclusidn Calse II, divisidn 1, o sea, con sobre -
mordida horizontal excesiva, hacen que la funcidn atfpica labial sea so-
To compensadora a la morfologfa dentoalveolar. En tal caso, es necesario

primeramente corregir la oclusidn normal por medios ortodonticos. Luego-



si con el tiempo, despues de ha;:?se restaurado la oclusidn normal, per
sistiera el habito labial, entonces 1o adecuado es la colocacién de un-
aparato prefgbricado para labio,

Con el aparato labial, se logra la desaparaci6n habitual, devolviendo -
1a normalidad muscular y haciendo que el desplazamiento hacia lingual -
de los incisivos inferiores se reduzca. La terapia acertada manda la e-
Jecucidn de ejercicios periddices de los labjos para disipar tensiones-

inherentes al uso del aparato.
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ONICOFAGIA.

La mordedura de las ufias y de objetos como palillos, plumas, lipices, pro
ducen una abrasidn localijzada y desviaciones dentarias. De etiologia psi-

cGgena, aparece como descarga emocional tensitiva.

Esta anomalia adquirida, se considera menos lesiva en referencia a la pro
duccidn de maloclusiones, que los habitos descritos anteriormente. Aunque

su permanencia interrumpe la madurez psicosocial del nifo.

Si no llega a desterrarse a tiempo, la Onicofagia puede persistir a lo lar

go de toda la vida.
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MANTENEDORES DE ESPACIO.

Por diversas razones, suele darse la pérdida prematura de dientes, ocu-
rrencia muy a menudo de los deciduos con la creacidn de problemas de es
pacio para la erupcion de permanentes. La elaboracidn de aparatos que -

conserven el espacio desdentado, permite la erupcion normal sucedanea.

Los mantenedores de espaéio tienen como objetivo fundamental la evita -
cion de maloclusiones generalizadas, malposiciones individuales de los-

dientes, habitos adquiridos anormales o traumatismos.

La posicidon dentaria con oclusién normal, representa un estado de equili
brio de las fuerzas morfogéneticas y funcionalec de un momento particu -
lar. Este equilibrio puede alterarse por pérdidas prematuras de dientes-

deciduos, produciéndose trastornos en la articulacién de las arcadas.

La pérdida temprana de caninos deciduos inferiores permite 1a inclina -
cifn lingual de los incisivos inferjores con la posibilidad futura del -
entrecruzamiento profundo. Igualmente, la pérdida del primer molar pre -
dispone al desplazamiento distal del canino y al desvio del canino perma
nente en erupcidn; se produce la erupcidn prematura del premolar, blo -
queando parcialmente el espacio del canino erupcionando asi en bucover -

sidn.

Es comGn que la pérdida prematura del segundo molar temporal permita la-

migracifn mesial del primer molar permanente, alterando la posicifn ade-
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cuada de los anteriores.

La retencidn prolongada de los dientes de primera denticidn, causard la-
malposicion de los sucesores. La reabsorcion radicular es un proceso que
no depende de la presencia o ausencia de dientes permanentes en desarro-
1o, asi los incisivos temporales no tienen una reabsorcion radicular, -
adecuada y se retienen demasiado tiempo sin exfoliarse; los incisivos
permanentes erupcionan por lingual de aquellos. La presencia de un inci-
sivo temporal retenido, hace que la erupcidn de los dientes incisivos -

permanentes presione al diente en malaposicidn a lingual.

Los caninos y premolares se desplazan vestibular o lingualmente por re -

tencidn de sus predecesores erupcionadoes inadecuadamente.

Los dientes continuos emigran hacia el drea desdentada por accién de la-

musculatura labial activa, reduciéndose asi la longitud de la arcada.

E1 maxilar antagonista tiende a c¢rear una mordida de conveniencia y desli
zarse hacia problemas maloclusivos, siendo comunes las mordidas cruzadas
anteriores y posteriores. Muchas veces, se provoca una actividad muscular
de adaptacion que conlleva a la conservacion de espacio, pero que puede-
dar aparicion de habitos anormales como la proyeccién lingual en la zona
desdentada, la mordedura de carrillos o bien al chuparse el dedo, que en

el caso de un faltante anterior, puede provocar mordidas abiertas.

En todos los casos sefialados, e empleo de mantenedores de espacio, es el
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tratamiento oportuno adecuado.

E1 tipo de mantenedor que se colocard segin el caso clinico especifico,-
dependera de varios factores como la edad del paciente, la salud del pa-
ciente y de los dientes, mordida y su cooperacién en tratamiento. Estos-

aparatos pueden clasificarse en fijos, semifijos y removibles:

a) Dependiendo de su insercién en la arcada:
con bandas o sin elias.

b) Dependiendo de la funcién masticatoria aplicada:
son funcionales y no funcionales.

¢) Dependiendo de su capacidad de mover piezas

dentarias: son activos o pasivos.

Se han discutido las caracteristicas de los mantenedores en general, és-
tos deben ser:
1.- Mantenedores de la longitud mesiodistal
del diente ausente, sencillos y resistentes.
2.~ Funcionales para que existan la sobrerupcidn
antagonista. |
3.~ Mo productores de tensidn excesiva sobre los
dientes restantes.
4, De fdcil aseoc y que no interfieran el crecimiento
y desarrollo normal, ni las actividades funciona-

‘ les como la masticacion y la fonacifn.

Siempre un buen estudfo radiogrifico determina el estado de desarrollo -
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dentario del sucesor permanente, para el que fué colocado el mantenedor,

ademas permite a menudo observar la ausencia congénita de un diente en -

desarrollo, lo cual requiere instituir un tratamiento.
EL MANTENEDOR DE ESPACIO REMQVIBLE.

Posee ventajas definitivas, al ser llevado por los tejidos, aplica una -
menor presidn a los clientes restantes, estimulando ocasionalmente la e-

rupcion de los dientes permanentes en la zona desdentada.

Pueden ser funcionales, su construccion es poco complicada, requiere de-
un minimo de tiempo en el consultorio, de costo reducido y de facil lim-

pieza.

Restauran o mantienen la dimensidn vertical; pueden llevarse parte del} ~
tiempo, permitiendo la circulacidn de la sangre a los tejidos blandos, -

son estéticos, etc.

Sin embargo, la cooperacion del paciente, en cuanto a cuidado, manteni -
miento e higiene es muy dependiente de su éxito. Las caracterfsticas emp
cionales que traducen tranquilidad y adaptacidn del nifio adecdan el uso-

de estos aparatos.

Los mantenedores removibles son generalmente de acrilico, con dos o mis-
ganchos de retencién {ganchos de Adams), sobre todo el nivel de los mola

res. £E1 ajuste del mantenedor se refuerza con el rebasado con acrilico -
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autopolimerizable.

Existen aparatos funcionales, pasivos y removibles de construccién senci
11a, cuyo Gnico componente metdlico es un hilo metdlico inciuido en un -
simple arco labial, lo que mantiene el instrumento en posicion y evita -

en el maxilar superior que las piezas anteriores se protruyan,

Hay elementos adicionales que pueden aparecer en estos aparatos, como -
descansos oclusales {molares); para lograr mis retencifn pueden colocar-
se espolones interproximales. Otro medio retentivo son las grapas, sim -
ples o de Crozat pudiendo ser interproximales o envolventes que siguen -
el contorno de la pieza terminando su extremo 1ibre en la superficie me-

sial. Ver. Fig. 1.

La poca ayuda del paciente por descuido o no 1llevar puesto el instrumen-
to, 1leva a la aplicacion de un mantenedor de espacio removible con ban-

das.

Pueden usarse bandas sobre los Giltimes molares adicionadas con tubos ves
tibulares. Ganchos eldsticos de alambre disefiados para localizar por gin

gival de los tubos, evita el desplazamiento vertical.

En la pérdida unilateral de molares primarios, ambas piezas de cada lado
del espacio pueden bandearse y soldarse a cada lado del espacio con una-
barra metdlica entre ellas, o bien usarse una combinacidn de banda y rizo,

que se adapte al contorno mesial de la pieza no bandeada. Ver figura II.
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FIGURA 1.

ESPOLON INTERPROXIMAL

RIZO

m GRAPA
2 \ ‘
ARCO LABIAL
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FIGURA 2.

BANDA Y BARRA BANDA Y RIZO

~\——— HILO METALICO *

Ter. MOLAR PERMANENTE
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Es posible la construccién de un matenedor guiador de la erupcidn del -

primer molar permanente, especialmente en pérdidas prematuras de segun
dos molares primarios. Colocando la banda del primer molar primario, -
se tomard una impresién del cuadrante. En el modelo invertido se solda-
ra hilo metalico por distal de la banda y se efectla un doblez en la -
porcidn distal del alveSlo del segundo molar primario que permitird -

guiar la erupcién del molar de los seis afios.

E1 movimiento real y activo de las piezas necesita del emplec de apara-
tos activos. Se puede emplear removibles con aditamentos de alambre y -
plastico para Tos movimientos activos de reposicién de los molares, per
mitiendo 1a erupcidn de segundos premolares sobretodo. Siendo su comple

jidad de construccidn mayor.

EL MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO.

La forma mds segura de conservar inalterable la permanencia del espacio,
es mediante un aparato cementado a las piezas adyacentes. Este debe ser-
resistente a las fuerzas funcionales, por lo que su diseflo y construccidn
debe adecuarse a la fisiologia normal; proporcionando asi un contacto -

con los antagonistas, evitando su extrusin.

Este aparato puede estar constituido de bandas ortoddnticas que se colo-
can sobre los dientes limitantes del espacio unido por un pontico de acri
co. E1 uso de mantenedores fijos debe aplicarse en dientes que tengan-

buena fmplantacidn y carentes de caries. Ademds, los elementos estructura
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Tes del aparato deben reunir caracteristicas dptimas de adaptacion gingi

val que evita produccién de caries e inflamacidn gingival.

Las bandas de ordotoncia, tanto como las barras de reemplazo, deben pre
sentar el contacto oclusivo o funcional de los dientes antagonistas. El
empleo de una barra doble es indicado, ya que permite mayor soporte de-
las cargas, evitando las inclinaciones de lTos dientes pilares hacia el-
espacio, con 1a consiguiente pérdida del mismo. La barra debe pasar so-
bre el espacio desdentado por lingual o vestibular, 1o que evita su de-
formacion durante la masticacion.El mantenedor de espacio funcional fi-
jo utilizable en la porcion posterior puede ser del tipo de corona y ba
rra; y de banda y barra. En ellos la barra se halla soldada en ambos ex
tremos a los aditamentos de soporte. El uso de coronas metdlicas comple
tas de acero inxidable sobre los dientes de soporte, ofrecen una posibi

Tidad menor de requerir cementacion futura,.

La barra suele ser de acero {noxidableo bjen de niquel y cromo. E1 proce
so de soldadura se logra con pasta para soldar de fluor y soldadura de -
plata, dando una unién resistente. Por ejemplo, para el caso de la conser
vacion del espacio de un segundo premolar permanente, se tomard una impre
s1bn del segmento afectado. En el modelo de yeso, 1a porcidn gingival se -
recorta a cada lado de) espacio a una distancia de 2 mm. Se ajustan las -
coronas de acero del tamafio adecuado, teniendo controlado el ajuste del -
margen gingival, recortando con tijeras para oro, el margen cuando se re

quiera. En boca, con pinzas de contornear se logra una mayor adaptacidn.

Se procede a soldar las barras a los extremos proximales a Tos aditamen-
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tos de soporte. Se realiza el corte final y el pulido de la superficie-

gingival de las coronas. La obtencidn del modelo antagonista permite de
terminar las posiciones oclusales de trabajo, céntrica y de balance para

que la barra no interfiera.

Es preferible evitar la colocacidn de mantenedores muy extensos, puesto-
que producen traumas en los dientes de soporte. La ausencia de los dien-
tes posterjores primarios de ambos lados de la arcada, hace menester la-
colocacién de un arco lingual fijo con topes adaptados a los dientes ter

minales anteriores, que permita el soporte bilateral adecuado.

E1 procedimiento técnico aqui comprende la toma de impresidn de la arca-
da afectada. En el modelo positivo de yeso, retiramos la porcidn gingival
alrededor de los primeros molares permanentes con profundidad de 2 a 3 -
m. Se procede al ajuste de bandas de ortodoncia o coronas metdlicas de-
acero que deberdn confirmarse al llevarlas a la boca. Se sigue con el a-
Juste de un arco de atambre niquelado y crdmico y de acero inoxidable en
el modelo, de manera que el alambre se oriente hacia el aspecto lingual-
del sitio que prevee la erupcidn de lTos dientes ailn inclufdos. La porcidn
en U de acero, descansard sobre los cingulos de los incisivos, de ser po
sible, pues ello evitard 1a inclinacion mesial de los primeros molares -
permanentes inferiores y la retrusidn lingual de los mismos {ncisivos. -
Luego de adaptado el arco lingual. los extremos libres se soldan a las -
superficies linguales de las coronas y bandas. Se pule y se limpia el a-
parato para cementarlo, previa observacidn clfnica de adaptacidn en la -

boca.
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MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL FI1J0.

CORONA Y BARRA BANDA Y BARRA

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE, SOPORTES DE MANTENEDORES
DE ESPACIO, RECUPERADORES, APARATOS DE HABITOS Y DIENTES DES
TRUIDOS ¥ PARCIALMENTE INCLUIDOS,
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ARCO LINGUAL.

Dentro de la Aparatologiafija destaca el Arco Lingual, generalmente se -
coloca al presentarse ausencia bilateral de los molares temporales; pre-
dominando 1a frecuencia en su empleo fijo, tambien se cuenta con adita -

mentos que le permiten actuar como removible,

Su objetivo es evitar la inclinacién mesial de los primeros molares per-
manentes y Ta retrusidn 1ingual de los mismos incisivos. Ademds, mantie-

ne el espacio que permite l1a erupcidn adecuada a los premolares.
La técnica de elaboracion de un Arco Lingual fijo, comprende:

Toma de impresién de la arcada afectada y vaciada del modelo en yeso; so
bre el modelo obtenido recortar la porcidn gingival alrededor de los pri

meros molares permanentes a una profundidad aproximada de 2 mm.

Ajustar a los molares, bandas ortoddnticas o coronas metdlicas., En mola-
res inferiores, las coronas totales resultan mas indicadas por la pre -
sidn oclusiva que se ejerce sobre la superficie bucal que haré que en -
las bandas se fracturara la unién del cemento, con descalcificacion o mo

vilidad del aparato,

En el caso de emplear coronas, las superficies bucales de las mismas de-
ben recortarse para ser perfectamente ajustadas al contorno dentario. Se

efectlan puntos de soldadura eléctrica para lograr la dimensién circunfe
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rencial, dada por el diente.

Luego de adaptadas las coronas o bandas, se procede en el modelo a colo-
car un arco de atambre de cromo, nfquel o acero jnoxidable de 0.038 pul-
gadas. €1 arco debe adaptarse por Tingual del espacio de erupcidn de Tos
premolares. En el segmento anterior, el arco debe tener contacto con los

cingulos de los incisivos inferiores.

Una vez adaptado el arco, los extremos se soldardn a las superficies 1in
guales de las coronas o bandas, utilizando para ese fin, pasta para sol-

dar de flior o soldadura de plata.

La soldadura de puntos, mediante electrodos de carbdn permite mejor adap
tacién y alivio de tensiones, obteniéndose asi un arco 1ingual pasivo. -
Cuando el arco Tingual es fijo y removible, rfgido y sin alineaci6n ade-

cuada, se puede promover al movimiento o traumatismo de los molares.

En l1a arcada superior, el arco lingual $igue el contorno palatino, con -

orientacidn lingual al punto en que los incisivos inferiores ocluyen.

E1 arco de alambre nunca debe entorpecer el proceso normal de erupcidn -

de caninos y molares.

E1 aparato probado en boca debe ser pulido y cementado.

E1 Arco Lingual de Mershon consta de su arco con espolones distales a -
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Jos caninos. E1 arco permanece en posicion por un muelle de candado colo

cado bajo el extremo gingival del tubo vertical de media cafa. E1 apara-
to se coloca adaptando el muelle bajo el tubo, con un instrumento conden
sante. Para retirarlo, el resorte lingual se ajusta en su extremo libre,

retirando el tubo del poste.

Como en el caso del arco lingual, el uso de bandas en los dientes de so-
porte, hace que las fuerzas oclusivas puedan fracturar el cemento con a-~
cumulacion de detritus e iniciacion de caries, debajo de las mismas; por
ello, es menester la revision periddica del paciente y el retiro oportu-

no del aparato, una vez cumplida su misidn.
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TRAMPA LINGUAL.

Numerosos habitos bucales promueven la creacion de maloclusiones, éstos,
aunados con algin factor de molestiacomo movilidad de un diente, una in-

crustacién alta, etc., pueden iniciar actividades musculares anormales.

Frecuentemente asociado al chupeto del dedo, se halla l1a proyeccidn de -
1a lengua hacia dreas desdentadas, puede dar paso a mordida ablerta de -
persistencia prolongada o a protrusibn de incisivos superiores. Igualmen
te suele presentarse hipotonicidad y flacidez del labio superior. Puede-
provocar maloclusion o mordida cruzada posterior, dando a pie infraoclu-
sidn de Tos segmentos bucales superiores e inferfores. Esta clase de pro
blema ocurre cuando la proyeccién lingual es lateral, alterando el proce

so eruptivo de la zona afectada.

Aunque no todos los habitos andmalos relacionados con la musculatura o -
ral son lesivos, deberdn ser observados objetivamente en clinica para de

terminar la necesidad de un aparato correctivo.

Normalmente la lengua, durante el proceso de deglucién, suele llevarse -
hacia arriba, teniendo contacto con el paladar. Establecido el habito, -

1a lengua es llevada en posicién baja, penetrando por el espacio incisal.

E1 aparato empleado para el tratamiento de proyeccidn 1ingual, tiende a-
desplazarla hacia abajo y atrds, durante la deqlucion, pretendiendo con-

ello:
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La modificacion de 1a posicidn de la lengua de
manera que el dorso se aproxime a la bdveda y
la punta que las arrugas palatinas, sin intro

ducirse en los espacios incisales.

La orientacidn atrasada que adopta, permitird
la expansion de sus paredes laterales sobre

las dreas oclusales de los dientes posteriores,
manteniéndose asi la distancia interoclusal

aceptada.

Igualmente se evita el cierre de los segmentos
bucales anteriores y la presidon anterior

protrusiva de los incisivos superiores.

La técnica para su fabricacion comprende:

Toma de impresjones de ambas arcadas. Obter idn de positivos con yeso. -
Montaje sobre articulador de Vos modelos. Se procede a recortar los dien
tes de soporte en el modelo, (molares deciduos o primeros molares difini

tivos) a 3 mm. debajo del margen gingival,

Las coronas metalicas se contornean gingfvalmente, ajusténdose a la peri

feria del margen gingival.

Adaptacidn de la barra lingual en U de acero-cromo o de nfquel de 0040-
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pulgadas, comenzando en un extremo del modelo y 1levando el alambre has-

ta Ta zona gingival canina. Esta barra lingual debe tocar las superficies

Tinguales de segundos y primeros molares de leche.

Colocando en oclusidn los modelos, en el superior trazar una linea hasta
el canino opuesto que se corresponda, con la relacidn, anteposterior de-
1os margenes incisales superiores. Luego se adapta el alambre, siguiendo
1a 1inea mencionada, pero por lingual o palatino, llevindose hasta el ca
nino opuesto, se dobla y se continla atrds por todo e} margen gingival -
hasta lograr contacto con las 4reas linguales de los molares y de la co-

rona.

Adaptada 1a barra lingual y adoptando ésta una posicidn pasiva sobre el
modelo, se formard la criba. Utilizando el mismo alambre, un extremo se
solda a la barra base en la zona de canino, se hacen de tres a cuatro -
proyecciones en V, terminando en el canino opuesto. Las proyecciones de
ben extenderse abajo, quedando atrds de los cingulos de los incisivos -

inferiores al ocluir los modelos.

Adaptados los brazos de las proyecciones en V sobre la barra base, se -
procede a su soldadura con pasta para soldar de flior o con soldadura de

plata,

Los extremos libres de la barra base lingual se soldan a las coronas me-
télicas. Todo esto se hace sobre el modelo. Limpiado y pulido se prueba-

en bhoca y una vez aprobado se cementa.
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La interposicion de las coronas en las zonas del primer molar pueden au-

mentar momentaneamente al inicio de la mordida abierta. E1 problema se -
elimina en unos dfas. La lengua limitada en sus movimientos no puede pro
yectarse por los espacios incisales, ahora lo hace contra el paladar, to

cando con su punta las rugosidades palatinas.

La edad ideal para colocar el aparato parece fluctuar entre los siete y-
diez afios. La correccifn del hdbito, independientemente de la maloclusién

adquirida, puede lograrse en unos cuantos meses.
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PLANO INCLINADO.

Es normal que los laterales superiores erupcionen 1igeramente hacia -
lingual, posteriormente el mecanismo fisioldgico les verifica un des -
plazamiento hacia adelante. Sin embargo, muchas veces Ta erupcién se -
produce demasiado 1ingualizada, en relacidén al incisivo inferior anta-
gonista, hecho que queda acentuado al momento de oclusion. Este proble
ma muestra predominio en casos de maloclusiones Clase III, con tenden-

cia familiar.

Los centrales superiores emergen labialmente por encima y delante de -
los temporales con minima probabilidad de atrapamiento por el aspecto-
lingual de los inferiores. Cuando dicho atrapamiento acontece, puede -
crearse una mordida cruzada anterior en desarrollo, resultando mas fa-

cil interceptarla en esta fase que corregirla una vez establecida.

Factores como la via eruptiva, tiempo de recambio dentario, patrdn he-
reditario facial, pueden ayudar a la prevencion de este problema. Si -
el incisivo inferior se desplaza labialmente con el incisivo superior,
en posicidn orientada a la normalidad, las medidas correctivas deben-

guiarse al segmento incisal inferior,
La intercepcion de 'a mordida cruzada en desarrollo, luego de la erup-
cién dentaria permanente, puede efectuarse utilizando terapéuticas va-

riadas, siendo la mds efectiva el empleo de un Plano Inclinado.

Requisito bisico en el tratamiento es contar con espacio suficiente pa
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rallevar la mordida a posicidn anteroposterior adecuada.

El Plano Inclinado puede elaborarse de acrilico, o bien de metal vacia
do, cementado a los incisivos inferiores opuestos a los dientes con mor

dida cruzada.
Las ventajas del Plano Inclinado engloban:

Correccion eficaz del problema, aplicando fuer
zas miisculo-funcionales.

Durante el movimiento oclusivo no provoca moles
tia propioceptiva.

Como desventajas destacan:

Alteraciones fonéticas perceptibles.

Necesidad de alimentacidn blanda y 1iquida.
Posibilidad de alineacién desviada del diente
afectado a primera instancia.

0 bien, mordida cruzada anterior, si permanece

mayor tiempo del indicado.

Se debe efectuar un buen examen radiogrdfico, previo a la colocacién -
del aparato, para determinar el estado de desarrollo apical, presencia
de dientes supernumerarios, etc., que pueden actuar como causantes di-

rectos.

£1 Plano Inclinado debe colocarse sobre los {ncivisos inferiores anta-
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gonistas a los dientes, con mordida cruzada en una angulacidn aproxima

da de 45 grados, respecto al Plano Oclusal.

El margen incisal inferjor actuando como fulcro, hace que la porcidn -
bucal del aparato haga contacto con la superficie lingual del diente -

en maloclusidn.

La mordida del paciente debe ejercer presidn constante sobre el plano.
La correccion debe lograrse en unos dias, o a mis tardar en unas sema-

nas.

Su elaboracién comprende: toma de impresiones de ambas arcadas. Vacia-
do de impresiones en yeso. Sobre los modelos obtenidos, en el inferior
trazar una 19nea que contorneada gingivalmente muestra la zona de inci-

sivos inferiores que serd cubierta por el acrflico.

Bastan solo cuatro incisivos para proporcionar estabili&ad al plano.
Cubrir la zona delineada con papel de estafio o bien con separador.
Encerado del plano, sobre el modelo sin que toque enc{a. E1 plano de -
45 grados, respecto al plano de oclusidn, debe extenderse hacia atras-

para que no se desaloje.

Confrontando los modelos, superior e inferior, solamente los dientes -

con mordida cruzada, debe hacer contacto con el plano. Investir el pla
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no guia, procesarlo con acrilice autopolimerizable, pulirlo.

Prueba en boca, 1imado de interferencias y rebabas. Luego de aceptado-
se procede a cementarlo, con cemento de fosfato de zinc. La revision -
periddica definird el tiempo adecuado para su retiro, cuando el pacien

te Togre 1levar su mandfbula en posicién retruida durante el cierre.

Plano inclinado de Sved,- Consta de una placa de acrilico que se pro -
longa en la parte anterior cubriendo los incisives superiores, engrosan

do 1a porcidn palatina de los mismos.

La ptaca presenta anclaje a nivel de incisivos, encontridndose Tibre las
piezas posteriores. E1 plano debe angularse aproximadamente a 60 grados
respecto del plano oclusal, descerdiendo hasta el plano de mordida rec-

to, que se localiza a 1 6 2 mm. de distancia de Ta oclusién normal,

Para abrir la oclusidn, se coloca un plano de mordida anterior recto, -
detras de los incistvos superiores, en el cubrirdn los incisives infe -
riores; dicho plano no debe ser grueso, ni molesto. También permite ex-

cluir las interferencias oclusales, la colocacién de un arco vestibular.

La correccidn de mordidas cruzadas en dientes individuales, pueden lo -
grarse a partir de Planos Inclinados vaciados, previamente modelados en
el dfente con maloclusién; coronas de acero {noxidable de longitud cer-
vicoincisal mayor e inclinada; y Planos Inclinados confecclionados con -

bandas.
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00y

PLANGC INCLINADO REMOVIBLE CON
ARCO LABIAL.
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CAPITULO VI ORTODONCIA INTERCEPTIVA.

PROGRAMA DE EXTRACCION SERIADA.

Cuando el odontdlogo observa un apifiamiento leve en los dientes desci-
duos o sin el espacio entre los mismos podrd prever que no habra sufi-
ciente espacio en los maxilares para acomodar todos los dientes perma-

nentes correctamente alineados.

Después de la erupcifn de los primeros molares permanentes pueden exis
tir cambios en la dimension como en la realidad una reduccidn de la -
_longitud de Ta arcada de molar a molar, debido a que se pierde el es-
pacio libre por la migracion mesial de los mismos durante el proceso -

de cambio de dientes y la correccion del plano terminal al ras.

Otros signos que indican 1a posibilidad de extraccibn en serie son:

—
-
)

Perdida prematura.

2.- Deficiencia en 1a longitud de la arcada y discrepancias en-
el tamafio de los dientes.

3,- Erupcitn lingual de los incisivos laterales.

4.- Perdida unilateral del canino desciduo y desplazamiento ha-
cia el mismo lado.

5.~ Caninos que hacen erupcion en sentido mesial sobre los inci

sivos laterales.

6.~ Desplazamiento mesial de ios segmentos bucales.
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7.- Direccidn anormal de la erupcién y del arden de 1a erupcifn.
8.~ Desplazamiento anterior.

9,- Erupcién ectdpica.

10.- Resorcidn anormal.

11.- Anquildsis.

12.- Recesifn labial de la encfa, generalmente de un incisivo in

ferior.

E1 diagndstico de las anomalias que indican extracci6n seriada puede ha
cerse entre los 4 y 5 afos de edad, si en esta edad estdn ausentes los-
diastemas fisioldgicos de crecimiento se puede tener la seguridad de -

que Tos dientes permanentes no tendrédn espacio.

Otra clave de diagnostico nos la proporciona la erupciﬁn de los incilsi-
vos centrales permanentes. Es frecuente observar que en la erupcidn el-
incisivo se coloca en linguoversidn y también puede provocar una reab -
sorcion de las rafces de los laterales a parte de los centrales, con lo
cual restan espacio para la ubicacidn posterior de los laterales perma-
nentes pudiendo suceder varios fenfmenos: 1.- Resorcién y Exfoliacion -
de caninos temporales sin anomalfas de posicién de los laterales. 2.- -
Erupcidn de los incisivos laterales en rotacidn. 3.- Erupcion lingual -
de los laterales; 1o que causa la oclusién de los superiores por lingual
de los inferiores. 4.~ Reabsorcidn y caida prematura del canino tempo-

ral de un solo lado, produciéndose desviaciones de 1a 1inea media.

TRATAMIENTO:
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La mejor época para iniciar la extraccifn seriada es cuando han hecho erup-

cién los incisivos centrales y laterales inferiores, incisivos centrales y-
laterales inferiores, incisivos centrales superiores, y antes o inmediata -
mente después de 1a erupcién de los incisivos laterales superiores. El obje
to es alterar deliberadamente la erupcién dentaria. E1 primer paso (8 a - -
8 1/2 afios de edad) consiste en la extraccidn de los cuatro caninos tempora
les; con ello se congigue la correccitn de las anonu]ias de posicion de los

incisivos por la accifn de los misculos de 1a lengua y de los labios,

Con este paso se ha obtenido s6lo un resultado provisional puesto que la -
anomalia del sector anterior pasa a Tos sectores posterfores, a expensas de

los espacios necesarios para la ubicacién de premolares y molares.

La siguiente etapa del procedimiento consiste en la remocidén de los prime -
ros molares temporales facilitando y acelerando la erupcidn de los cuatro -
primeros molares premclares. Para efectuar esta extraccidn se ha estableci-

do que se realiza cuando estdn completas las tres cuartas partes de la raiz.

Esta segunda fase de la extraccidn seriada entre los 9 y 9 1/2 afios no pre-
sentan mayor dificultad en el max{lar anterior, donde el orden de erupcidn-
mas frecuente es el primer premolar, canino y segundo premolar. Sin embargo
en 1a mandibula hay que procurar que-la erupcifn del primer premolar se ha-
ga antes que la del canino, es decir cambiar el orden de erupcion, que seria
el primer premolar, y el sequndo premolar, ya que existe el peligro de que-
al salir primero el canino quede en mala posicibn casi siempre en rotacidn-

y vestibuloversion.



Para evitar que esto ocurra tggg%os dos opciones: la primera consiste -
en hacer un diagnéstico precoz que permita predecir que sera imposible-
obtener este cambio de erupcidn, y entonces habrd que proceder a la ex-
traccion del foliculo del primer premolar al mismo tiempo que se hace -
la extraccion del molar temporal, el segundo método, consiste en alte -
rar el plan de la extraccion seriada y retirar antes el primer molar -
temporal gue el canino, y una vez que haga erupcidn el primer premolar-

proceder a la extraccién del canino temporal.

E1 tercer paso consiste en la extraccion de los cuatro premolares, gene
ralmente entre los 9 1/2 y los 10 afios, con lo cual se logrard el espa-
cio necesario para l1a colocacién correcta de caninos y segundos premola
res. Se plantea la interrogante de cuando extraer estos dientes, y la -
respuesta nos Ja da el grado de calcificacidn de los caninos (los supe-

riores deben de tener por To menos la mitad de la rafz formada).

En los casos de distoclusidn inferior se aplica el anclaje extraoral su
perior junto con el plan de extracciones seriadas y de esta forma se ob
tiene una relacidn oclusal anteposterior normal. Ademds en la mayorfa -
de Tos casos subsisten anomalias de posicidn o direccibn de los dientes

y se terminard el tratamiento con un corto perfodo de aparatologfa fija.
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CAPITULO VII ORTODONCIA CORRECTIVA.

DIAGNOSTICO:
MODELOS DE ESTUDIO.

A pesar del examen clinico minucioso, es bueno contar con un buen Jjuego
de modelos en yeso para correlacionar datos adicicnales tomados de las-
radiografias intrabucales y cefalométricas. Los modelos de estudio toma
dos en un momento determinado durante el desarrolle del nifio constituyen

un registro permanente de esta situacion ligada al diagnéstico.

E) andlisis cuidadoso de los modelos de estudio puede ayudarnos para la
clasificacion y las malposiciones individuales, relacidn entre las arca
das, sobre mordida vertical, sobremordida horizontal, la medicidn de -
las arcadas, discrepancia en el tamafio de los dientes, espacio existen-

te y longitud total de las arcadas.

TECNICA PARA LA IMPRESION.

Para obtener una reproduccifn casi perfecta de los dientes y tejidos ~
adyacentes debemos usar un material de impresion como el alginato que-
es el mds adecuado para este propdsito. Se recomienda utilizar un tipo
de fraguado ripido. E! tiempo transcurrido entre la mezcla y el fragua
do no deberd ser mayor de 90 segundos o de 45 a 60 segundos dentro de-

Ja boca.

Primero debemos medir cuidadosamente los portaimpresiones, colocando -
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tiras de cera blanda en la periferia del portaimpresifn para retener -

el material de impresidn y ayudar a reproducir los detalles del vesti-
bulo. Se empuja el portaimpresidn hacia arriba o hacia abajo obligando
al alginato a penetrar hasta el fondo de saco mucogingival para regis-
trar 1as inserciones musculares. Al tomar la 1mpresi6n superior si gi-
ramos al portaimpresion al 1levarlo hacia arriba y hacia atrds en un -
s6lo movimiento continuo y fluide, evitamos el atrapamiento de aire o-

salida en el paladar.

Un registro de 1a oclusidn o mordida en cera es un dato valtioso, nos -
permite relacionar los modelos superior e inferior correctamente en o-
clusion total, usando dos capas de cera base blanda con forma de la ar

cada y calentada.

Estos modelos son vaciados en yeso blanco y correctamente bien recorta

dos y pulidos.

Los datos que proporcionan los modelos de estudio son:

Los problemas de pérdida prematura , retencion prolongada, falta de es
pacio, giroversidn, malposicién de dientes individuales, diastemas por
frenillos, inserciones musculares y morfologia de las papilas interden
tarias, forma y simetrfa de la arcada, simetria de los dientes, tamafio
de los dientes, grosor del hueso alveolar sobre los dientes, la rela -
¢i6n basal apical de los dientes en cada maxilar y las relaciones api-
cales basales de las arcadas superior e inferior, tanto anteroposterio

res como izquierda y derecha.
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LOS MODELOS DE ESTUDIO PROPORCIONAN UN REGISTRO PRECISO
DE LA OCLUSION, LA LONGITUD DE LA ARCARDA, EFECTUAR ME-
DICIONES, ETC.

(ABAJO). PLACA HAWLEY EN UN MODELO DE ESTUDIO.
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Los problemas de migracidn, inclinacidn, sobre erupcién, falta de erup -

cion, curva anormal de Spee y puntos prematuros pueden ser anotados cui-
dadosamente y correlacionados con el anilisis funcional y los datos ra -

diogréficos.

QOtro punto adicional es que poseemos un registro que refleja el estado -

de los dientes y los tejidos en un determinado momento.

Sirven como complemento del analisis de denticion mixta, puesto que es -
mas exacto medir sobre los modelos de estudio que medir directamente so-
bre la boca. Ademds es mis facil determinar la longitud del perimetro de
a arcada desde el aspecto mesial del primer molar permanente hasta el as

pecto mesial del primer molar permanente opuesto.
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ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Las radiograffas es otro medio de diagnéstico auxiliar para el especia-

lista.

Algunas de las afecciones que exigen observacion y confirmacién radio -

grafica son:

1.« Tipo y cantidad de resorcién radicular en dientes deciduos.

2.- Presencia o falta de dientes permanentes, tamafio, forma, condicidn-
estado relativo de desarrollo.

3.~ Falta congénita de dientes o presencia de dientes supernumerarios.

4.~ Tipo de hueso alveolar y 1dmina dura y membrana periodental.

5.- Morfologfa e inclinacidn de las raices de los dientes permanentes.

6.- Afecciones patolégicas bucales como caries, infecciones apicales, -

fracturas radiculares y rafces retenidas, quistes, etc.

RADIOGRAFICA PANORAMICA.

Debido a que abarca en una sola imagen todo el sistema estomatogndtico-
dientes, maxilares, articulacidn temporomandibular, senos, podemos obte
ner datos importantes sistemdticamente sin tener que colocar 1a pelicu-

Va dentro de 1a boca, y el proceso no tarda menos de 90 segundos.

Para guiar V1a oclusidn en desarrollo tas radiograffas panorémicas anua-

les son de gran valor. Podemos determinar f&cilmente el estado de desa-~
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LA RADIOGRAFIA PANORAMICA AYUDA EN LA SINTESIS
DEL DIAGNOSTICO Y FASE TERAPEUTICA.

PLACA CRANEQ FACIAL ORTENTADA SERALANDO ALGUNOS
PUNTOS Y PLANDS DE REFERENCIA CEFALMETRICOS, ES
TO COMPLETA EL EXAMEN CLINICO, -
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rrollo dentario observando 1o siguiente:

Resorcifn de las rafces deciduas, desarrollo de las rafces permanentes,
de erupcién, perdida prematura, retencidn prolongada, anquilésis, dien-
tes supernumerarios, falta congénita y dientes mal formados, impactados,
quistes, fracturas, caries, etc. Para procedimientos de extracciones en

serie.
FOTOGRAFIAS DE LA CARA.

Al igual que los modelos de yeso, la radiograf?a panorémica, la fotogra
fia sirve de registro de los dientes y tejidos de revestimiento en un -
momento determinado. El ortodoncista considera la armonia de la cara y-
el equilibrio como objetivos terapéuticos importantes. Con crecimiento-
y desarrollo favorables, eliminacidn de perversiones musculares y trata
miento adecuado con aparatos, y los cambios en la cara puede ser muy sa
tisfactorios y dramaticos. Un registro permanente del perfil original y
aspecto de la cara, comparado con datos similares postoperatorios, cons
tituye un ejemplo gréfico, tanto para el paciente y sus padres como pa-

ra el ortodoncista.
Datos que proporciona la fotograffa; labios hipoténicos, inclinacién de
la frente, tipo de perfil facial ya sea concavo, convexo o recto, la in

clinacidn axial de los incisivos superiores e inferiores.

RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA.
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Las aplicaciones de 1a cefalometria son las siguientes:

1.~ Apreciacion del crecimiento de los distintos componentes Gseos del-
crdneo y de la cara, direccién del crecimiento de los maxilares y -

sus principales incrementos de acuerdo con la edad,

2.- Diagngstico clinico de las anomalfas que presenta el paciente; este

punto es de gran importancia.

3.- Comparacion de los cambios ocasionados durante el tratamiento orto-
doncico por 1a aparatologia empleada y por el crecimiento, separa -
cion y distincibn entre estos dos fendmenos, y la evaluacidn de los

resultados obtenidos, mediante calcos superpuestos.
CEFALOSTATOS.

ta importancia de este método es que se marque el plano de Francfort -
por medio de dos véstagos introducidos en los conductos auditives y un-
indicador del punto infraorbitario. La cabeza debe quedar en una posi -
cién de balance libre. E1 rayo central pasa por el conducto auditivo y-
es necesario mantener la misma distancia entre el cono de rayos Xy el-
plano medio sagital de ta cabeza (1.5 nm hasta 4 mm.). Es indispensable

obtener en la misma placa la imagen de los tejidos blandos.

Para tomar la radiograffa de perfil se coloca al individuo en el cefa -

lostato, con la placa adosada a la parte derecha de 1a cara. Para la ra
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diografia de frente o anteposterior la cabeza se coloca con la cara mi

rando la placa y mantenida siempre en el cefalostato con la indicacidn

de los dos puntos porian y un infraorbitario.

PUNTOS CRANEOMETRICOS Y CEFALOMETRICOS.

Los puntos craneométricos son los que se han empleado por los antropo-
logos, para las mediciones fisicas del esqueleto humano. Los puntos ce
falométricos son los que estdn localizados en el vivo, en las teleradio
grafias de frente y de perfil, en cefalometria, se utilizan también pun

tos antropolégicos.

PUNTOS SITUADOS EN LA LINEA MEDIA.

BREGMA. Situado en la parte mds alta del crdneo, en la unién de las sy

turas dseas coronal y sagital.

Glabela. Punto situado en la 1inea media a la altura de los arcos supra
orbitarios: generalmente es una eminencia Gsea excepcionalmente puede -

encontrarse una depresidn.

NA-NASION. Punto de unidn de la sutura del frontal y los huesos propios

de la nariz en el plano medio sagital.

£spinal o Subsanal, Situado en la base de la espina nasal anterfor en -

el plano medio sagital medio.

PNS-ESPINA NASAL POSTERIOR O ESTAFILION. E1 estafilion esta situado en
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la 1inea media del craneo, en el punto en que la corta una 1inea que -

una las dos escotaduras del borde posterior del paladar duro. La espi~
na nasal posterior varfa mucho, su localizaci6n en la radiograffa la -
describe Wylie como el punto de intersecgidn del paladar duro y ura -
perpendicular desde el plano horizontal de Franfort a través del punto

inferfor de 1a fisura pterigo maxilar.

PUNTO A. Esta situado en 1a 1{nea media, en la parte mds profunda del-

contorno anterior del maxilar superior, entre el espinal y el Prostion.

ALVEOLAR SUPERIOR 0 PROSTION. En la parte mis anterior e inferior del-
reborde alveolar superior, entre los dos Incisivos centrales superig -

res.

ALVEOLAR INFERIOR 0 INFRADENTAL. En Ta parte mis anterior y superior -

del reborde alveolar inferior entre los dos incisivos inferiores.

PUNTO B. Esta situado en la linea media en la parte mas profunda del -
contorno anterior del maxilar inferior, entre el punto infradental y -

el Pogonion.

POG-POGONION, Punto situade en la parte mas anterior del maxilar infe-

rior y es el punto mds prominente del mentdn dseo.

ME-MENTONIANO. Punto mas inferior en la mitad del hueso mentoniano. Ra

dioldgicamente es el punto mis inferior de la silueta del sfnfisis.
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GN-GNATION. E1 punto mds inferior y mds anterior en el contorno del men

tén. Downs o define como el punto del hueso mentoniano determinado por
la bisectriz del &ngulo formado por las 1ineas trazadas desde el punto-

infradental a través del pogonion y del punto mentoniano.

PUNTOS (si11a turca, turcicén de Pacini) E1 centro de la concavidad 8 -
sea ocupada por la hip6fisis. Punto arbitrario que se localiza en la -

telerradiografia de perfil en el punto medio de 1a silla turca.

PUNTQ R. Punto de registro de Broadbent. Punto medio de la perpendicular

trazada desde el centro de la silla turca al plano de Bolton.

BA-BASION. Punto mis anterior e inferior del borde anterior del agujero

occipital en el plano medio sagital.
PUNTQS LATERALES.

INFRAORBITARIO. {Punto orbital), Punto mis inferior del borde inferior-
de la orbita.

ZIGION. Esta situado en la parte mis extensa del arco cigomatico.

PO-PORION. Punto medio y mds alto del borde superior del conducto audi-
tivo externo, Se localiza en la telerradiografia del perfil por medio -
del vﬁstago del cefalostato. Corresponde aproximadamente al Tragion en-

el vivo situado en el borde superior del tragus.
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GO-GONION. Punto mds saliente e inferior del dngulo del maxilar infe -

rior.

BO-Punto de Boltdn. Es el punto mds profundo de la escotadura posterior

de los cénd1los del occipital, donde estos se unen al hueso occipital.

AR-ARTICULAR. Punto de interseccidn de los contornos dorsales del condi

To de 1a mandfbula y de la cavidad glenoidea.

PTM-Fisura Pterigomaxilar. Punto més inferior de la fisura pterigomaxi
lar, drea radiollcida 1imitada anteriormente por el borde posterior del
maxilar superior y posteriormente por el borde anterior de la apéfisis

pterigoides del esfenoides.

PLANDS DE QRIENTACION Y REFERENCIA.

PLANO DE FRANCFORT. Une el punto infraorbitaric con el punto de porion-
se utiliza en la orientacidn de la cabeza del paciente, en el cefalosta
to, al tomar las radiograffas de perfil y de frente. Es recomendable u-
sarlo como punto de referencia en la toma de radiografias y como orien-

tacibn de las mismas.

PLANO DE CAMPER. Es el plano que une al punto espinal con un punto situa
do en el centro del conducto auditivo externo, el inconveniente que tie-
ne este plano es de que s1 se orfenta la cabeza siguiendo este plano que

da levantada, lo que no ocurre 51 se orienta con el plane Francfort,
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PLANO DE BOLTON. Se traza entre el nasion y el punto de Bolton. Tiene -

la ventaja de estar situado en la base del craneo que es 1a zona que me
nos cambia durante el crecimiento, y de ser trazaso sobre puntos unila-
terales pero en el diagnostico clinico tiene el inconveniente de la di-

ficultad de localizar el punto de Bolton en la radiografia.

PLANO NASION/CENTRO DE LA SILLA TURCA. (Plano N-S). Va del nasion al -
centro de la silla turca, puntos situados en el plano medio sagital y -
en la base del créneo siendo de facil localizacidn radiogrifica y de te
ner la ventaja de estar en una zona que sufre pocos cambios en el desa-

rroilo.

PLANO MAXILAR SUPERIOR. (Plano Palatino). Se traza desde el punto esta-
filion, o desde la espina nasal posterior hasta el punto espinal o sub-
nasal.

Representa la parte media de la cara en sentido vertical.

PLANO OCLUSAL. En realidad no es un plano sinoc una 1fnea curva pero pa-
ra fines de diagnéstico, lo consideramos como un plano, trazandolo en -
tre un punto situado entre las superficies oclusales de los primeros mo
lares permanentes y un punto anterior esquidistante a los bordes incisa

les de los centrales superiores e inferiores.

PLANO MANDIBULAR, Es el plano que sigue el borde inferior del cuerpo de
1a mandibula y constituye el 1Imite inferior de la cara, este plano se-

puede determinar de tres formas diferentes: 1.~ Una 1{nea tangente al -
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borde inferior de la mandfbu]a a través del punto mds inferior de la -
sinfisis mentoniana y el punto més inferior del borde inferior del -
cuerpo mandibular por delante del &ngulo goniaco; 2.- Una 1fnea que -
una los puntos gnation y gonion; 3.- Una lfnea que una 10s puntos men

toniano y gonion.

PLANO N-A. Es l1a 1inea que une el punto Nasion con el punto A.

PLANO N-B. Es Ta 1inea que une un punto Nasion con el punto B.

PLANO DE LA RAMA ASCENDENTE. Se traza tangente al borde posterior de -

la rama ascendente de 1a mandfbula en sus puntos més prominentes en -

sentido posterfor. Con mis presicién, el plano que une los puntos arti

cular y gonion.

PLANO FACIAL. E1 plano que une los puntos Nasfon y Pogonion.

PLANO ORBITAL. (Plano de Simon). Perpendicular al plano Francfort desde
el punto infraorbitario. Seln Simon, debe pasar por la cispide del canj
no superior y por el Nation.

Plano de Izard. Perpendicular al plano de Francfort desde la glabela,

Eje Y. La 1inea que conecta el gnation con el punto S.

INCISIVO SUPERIOR. Es la 1{nea que sigue el eje longitudinal de unc de-
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Tos incisivos centrales superiores (el que este mds inclinado hacia a-

delante en 1a imagen radiogréfica).

INCISIVO INFERIOR. Es la 1fnea que sigue el eje longitudinal de uno de

los incisivos inferiores centrales.
ANGULOS.

Angulo SNA. Es el Sngulo formado por el plano Nasion-Centro de la silla
turca y el plano Nasion - punto A. Yalor normal: 82°. Permite diagnosti

car los prognatismos o retrognatismos totales superiores.

ANGULQ SNB. Es el angulo formado por el Nasion-Centro de la silla turca
y el plano Nasion-punto B. Valor Normal: 80°. Permite diagnosticar los-

prognatismos y retrognatismos totales inferiares.

Angulo ANB, o diferencia entre Tos angulos SNA y SNB. Esta formado por-
el Plano Nasion-Punto A y el Plano Nasion-Punto B. Valor normal: 2°. -
Sirve para comprobar la relacidn que existir entre el maxilar superior-
y el inferior en sentido anteposterior. Cuanto mayor sea el valor de es
te dngulo la separacifn entre las bases Sseas de los dos maxilares serd

tambien mayor y el prondstico del caso empeorard.

Angulo incisivo maxilar. Estd formade por el plano maxilar superior o -
palatino y 1a 1inea que sigue el eje mayor de uno de los incisivos cen-

trales superiores. Valor Normal 106°- 112°. Permite diagnosticar los -
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prognatismos y retroprognatismos alveolares superiores.

ANGULO INCISIVO MANDIBULAR. Es el éngulo formado por el plano mandibu -
lar y en el plano incisivo inferior. E1 valor normal: 85°-93°. Permite-

diagnosticar los prognatismos o retrognatismos alveolares inferiores.

ANGULO MAXILOMANDIBULAR. Esta formado por la interseccifn de los planos
maxilar superior y mandibular, Valor normal: 25°. Sirve para estudiar -

Ta relacin de ambos maxilares en sentido vertical.
ANOMALIAS DE VOLUMEN DE LOS MAXILARES.

Medida de la base apical superior. Es la distancia comprendida entre la
parte mis anterior del maxilar superior a la altura de los épices de -
los incisivos centrales y la parte distal del apice del segundo molar -
permanente. Normal 37-43 mwm, Con esta medida se pueden diagnosticar -
los micrognatismos (menos de 37 mm.) y macrognatismos (mas de 43 mm.) -

superiores en sentido anteroposterior.

Medida de 1a base apical inferior. Se toma en la misma forma que en el-
maxilar superior. Normal: 45-52 mm. Permite diagnosticar la micrognatis
mo y macrognatismos en sentido anteposterior. Las medidas de la base a-
pical son de gran valor en la determinacion de la necesidad de extrac -
cifn puesto que miden el espacio existente en los huesos basales para -

Ta colocacifn de las rafces de los dientes.

Angulo SN-mandibular. Estd formado por el plano nasion-centro de la si-
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1la turca y el plano mandibular. Normal: 32°. Relaciona la inclinacidn

del cuerpo de la mandjbula con la base del créneo. Cuando el valor es-
mayor de 32° indica una retroinclinacion mandibular debida a un menor-
desarrollo de l1a rama ascendente o una hipergonia cuando hay suprarti-
culaci§n. Pueden por consiguiente, estudiarse el micrognatismo o el ma

crognatismo vertical de la rama ascendente.
ANOMALIAS DE FORMA DE LOS MAXILARES.

Angulo goniaco. Esta formado por el planc mandibular y el plano de la-
rama ascendente, tangente al borde posterior de la rama. Noymal 120°--
130° Sirve para diagnosticar si hay hipergonia (aumento del valor del-
dngulo gonfaco) o hipogonia (disminucién del &ngulo goniaco). Esta ang

malia no puede ser corregida ortoddnticamente.
ANOMALIAS DE POSICION Y DIRECCION DE LOS DIENTES.

Distancia NA.Gi6.Es la distancia comprendida entre el plano nasfon-pun-
to A. y la cara mesial del primer molar superior. Normal 27 mm. Sirve -
para diagnosticar la mesiogresion de los primergs molares superiores -
cuando esta distancia estd disminufda. Esta es una indicacion para la -

extraccidn terapeiitica.

Distancia NB. 616. Es la distancia comprendida entre plano nasien-punto
by la cara mesial del primer molar inferior. Normal 25 mm. Sirve para-

diagnosticar la mesiogresidn de dichos dientes,
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Distancia NA- 1§1. Es la distancia comprendida entre el punto nasion -
punto A y el borde incisal del central superior. Normal: 4mm. Ayuda en
el diafnostico de la vestibulo versidn y la linguoversion de los inci-

5iv0S superiores.

Distancia NB- TTT. Es 1a distancia comprendida entre el plano nasion -
punto b y el borde incisal del central inferior. Normal: 4 mm. Se uti-
liza en el diagndstico de 1a vestibuloversidn y de Ta linguoversidn de

tos incisivos inferiores.
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CEFALOGRAMA DE WYLIE.

Lo que interesa segln Wylie es Ta anomal combinacién de los distintos
componentes de Ta cara y el créneo denomindndolo djsp]asia anteroposte
rior. Y no confiere excesiva importancia a las medidas standar de su -
cefalograma, sino la relacibn proporcional, que indicardn si el tamafio
del maxilar o de la mandibula estd aumentando o disminuido y en que -

grado en relacién con el otro maxilar,

Anaiisis Anteroposterior.

Se trazan el plano de Francfort y el plano mandibular. Sobre el plano-
de Francfort se proyectan perpendiculares a partir de los siguientes -
puntos: borde posterior del condilo, punto S, pterigomaxilar, punto me
dio de las clispides del primer molar superior y espina nasal anterior,
Sobre el plano mandibular se trazan perpendicularmente desde el borde-
posterior del céndilo y desde el pogonion. Con estos trazos se pueden-
medir: la longitud de la base del crdneo desde la cavidad glenoidea has
1a 1a fisura pterigomaxilar dividida, por el centro de la silla turca,
en base craneal posterior y anterior; la longitud del maxilar superior
tomada desde la fisura pterigomaxilar hasta la espina nasal anterior;-
1a posicidn del primer molar superior en relacién con la distancia a -
Ta fisura pterigomaxilar y la longitud total de la mandibula entre los
puntos pogonion y punto mis posterior de la cabeza del cdndilo proyec-

tada sobre el plano mandibular.
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Cuando la dimensidn del maxilar este por debajo de lo normal se notard
1a diferencia en la columna "progndtico” del cuadro adjunto y cuando -
estén por encima de 1o normal en la columna “"ortognitico"; en la mandi
bula se procederd al contrario: cuando el valor este aumentado se nota

rd la diferencia en la seccibn progndtico.

Dimens fones. Varones Mujeres Ortogndtico Prognd

‘ tico.
Fosa Glenoidea, silla turca 18 17
Silla turca, fisura pterigomaxilar 18 17
Longitud maxilay ' 52 52
Fisura pterigomaxilar, a 6 15 16
"Longitud mandibular 103 101

Andlisis Vertical.

Se trazan los siguientes planes: Francfort, nasion-mentoniano, cuerpo -
de 1a mandfbula del gonion al mentoniano y rama de la mandibula del go-
nion al punto medio y superior del condilo. Las medidas que se toman -
con los planos mencionados son dngulo goniaco y adngulo condilar: condi-
Yo-gonion-mentoniano; longitud del cuerpo mandibular: gonion-mentoniano;
altura de la rama ascendente; céndilo-gonion; distancia entre el condilo
, vy el plano Francfort medida verticalmente. Altura total de la cara: na-
sion-mentoniano; una perpendicular al plano nasion-mentoniano trazada -
desde la espina nasal anterior divide la altura total de 1a cara en al-

tura superior o nasal (45%) y altura inferior o dental (551).
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Con el cefalograma de Wylie se pueden estudiar, pues Tas anomalias del-
volimen de los maxilares tanto en sentido anteroposterior como en verti

cal, y la forma del dngulo goniaco.

CEFALOGRAMA DE DOWNS.

Andlisis Esquelético.

Se trazan los siguientes planos: punto S-nation, nasion-Pogonion, Na -
sion-punto A, punto A-punto B, punto A-Pogonion, plano mandibular, pla-
no oclusal, ejes de los incisivos centrales superiores e inferiores (el
del incisivo superior se proyecta hasta el plano de Francfort) y los &n
gulos que se emplean en el andlisis esquelético de acuerdo con los pla-
nos anteriores son: dngulo facial, dngulo de convexidad, 6ngulo AB a Na
sfon-Pogonion, dngulo Francfort-mandfbular, dngulo eje Y-plano Francfort,

4

ANALISIS DENTAL.

Se trazan los siguientes dngulos para diagndstico dental: plano oclusal
plano de Francfort, inclinacibn de los ejes de los incisivos superiores
¢ inferiores, inclinacidon de los incisivos con el plano mandibular, in-
clinacién de los incisivos inferiores con el plano oclusal distancia de

los incisivos superiores a la Linea A-Pogonion.

Las medidas utilizadas en el andlisis de Downs son las siguientes:

CEFALOGRAMA DE DOWNS,
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Mediciones Variacion Normal Promedio
1. Angulo Facial 82 a 95 87,8
2. Angulo de Convexidad 10 a -8,5 0

3. Angulo A-B a Na-Pog -9a 0 -4.,6
4, Angulo Francfort-Mandibular 28 a 17 21,9
5. Eje Y-plano de Francfort 66 a 53 59,4
6. Plano oclusal-Plano Francfort 1,5a 14 9,3
7. Ejes Ly 1 130 a 150,5 135,4
8. T a plano mandibular 81,5 a 97 91,4
9.7a plano oclusal 3,5a 10 14,5
10. Distancia T a A-pog -1mna5mm 2,7 mm

CEFALOGRAMA DE STEINER.

E1 Cefalograma de Steiner e§t§ compuesto por dngulos de distintos auto

res (Hylie, Downs, Riedel). Es muy recomendable para estudiar las anoma
1ias de posicidn de los maxilares y de los dientes respecto a sus bases
oseas, pero no indica las anomalias de volumen.

Steiner relaciona los maxilares a la base del craneo por medio de los -
dngulos SNA y SNB, estos angulos relacionan las zonas basales pe Yos ma
xilares con la base del crdneo y miden el primero 82° (desarrollo del -
maxilar superior) y el segundo 80° (posicidn de la mandibula), Va dife-

rencia de dos grados nos da la relacidn existente entre ambos maxilares.

Cuando mayor sea la diferencia peor serd el pronfstico del caso por ia-

mala relacidn de la base apical superfor con la inferlor.

Relaciona los dientes con sus huesos basales. Steiner considera poco se
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guro del plano mandibular y mide, los incisivos con las lineas NA y NB.

£1 borde incisal del central superior debe estar 4 rm. por delante de -
Ta 17nea NA y el dngulo formado por el eje de dicho diente y la 1{nea -
NA debe ser de 22°, si se prolonga dicho eje longitudinal deberd cortar
1a drbita en su parte inferior. El borde incisal del central inferior -
debe pasar 4 mm. por delante de 1a 1inea NB y el eje longitudinal de es

te diente forma un dngulo de 25° con la 17nea NB.

Para complementar este estudio de los incisivos Steiner usa el &ngulo -
formado por los superiores e inferiores (Downs) que permite ver la angu
lacidn entre unos y otros en relacion con la cara, el valor normal de -

este dngulo es de 130°,

“En este cefalograma se emplean también las distancias entre la cara me-
sial del primer molar superior y el plano NA (27 mm.), y entre la cara-
mesial del primer molar inferior y el plano NB (25 mm.) que indicarén -
la posicidn de los primeros molares y el espacio existente en el arco -
dentario para la colocacidn de los dientes, (es de gran importancia en-

la indicacién de extracciones).
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER.

SKNA
SNB

PoYTans
Po a NB
TaT
SN-oclusal

SN-GoGn

Angulo
Angulo
Angulo
Angulo
Mi1fmetros
Angulo
Angulo
Mi1imetros
(diferencia)
Mi1fmetros
Angulo
Angulo
Angulo

82°
80°
20
76° a 77°

22°
25¢
4

No establecido

130°
14, 5°
32°
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CONCLUSTIONES.

Una condicion maloclusiva anormal requiere de la identificacion veraz-
-de los factores etiolbgicos: directos o primarios y secundarios colate
rales o predisponentes: afectandose fundamentalmente cuatro sistemas a

sociados: neuromuscular, Qseo, dientes y tejidos blandos.

La luz en el conocimiento etiol&gico de las maloclusiones sefiala el ca-
mino correcto para su tratamiento. El establecimiento de un diagndstico
confiable requiere 1a aplicacign selectiva de hed1os propedéuticos: am
plio interrogatorio, explorac1§n, modelos de estudio, estudio radiogra-
fico y cefalométrico, fotograffas que permiten 1legar a un pronéstico -

y terapéutica ideal.

Cualquier problema debe ser tratado tempranamente y luego de su descuy -
brimiento con el fin de lograr un buen desarrollo evolutivo y un creci-

miento crineo facial acertado.

La adopcion de habitos anormales repercutird en alteraciones bucales, -
maloclusivas, creando fuerte influencia psicoldgica que debe ser elimi

nada mediante el uso de 1a aparatologia indfcada.

La periddica revisi6n dentaria resulta clave en la prevencidn maloclusi
va, debiendo estar el cirujano dentista coenscientemente preparado para-

reconocer y afrontar los problemas que se presentan.

Es la Ortodoncia, campo fecundo de la Odontolagfa, responsable de mante
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ner, restituir y preservar la oclusién dentro de los 1imites normales-
que permitan 1levar a cabo las actividades biolégicas mecanicas del a-

parato estomatognitico.
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